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dans  la  maladie  de  Basedow 


INTRODUCTION 


Durant  ces  deux  dernières  années,  les  chirurgiens  ont 
appliqué  au  traitement  du  goitre  exophtalmique  la  sympà- 
thicotomie  et  la  sympathectomie, c’est-à-dire  la  section  et 
la  résection  totale  ou  partielle  dii  grand  sympathique 
cervical.  C’est  à l’école  Lyonnaise  que  revient  l’honneur 
d’avoir  la  première  osé  ce  traitement,  déjà  employé  dans 
l’épilepsie. 

L’objet  de  cette  modeste  étude  est  de  retracer  l’his-  ■ 
toire  de  cette  nouvelle  intervention  dans  la  maladie  de 
Basedow  et  d’en  analyser  les  résultats. 

Il  est  certain  qu’il  serait  de  quelque  utilité  de  faire  une 
étude  clinique  de  l’allection  à laquelle  s’applique  l’opéra- 
tion de  M.  le  professeur  Jaboulay.  Mais,  outre  qu’un  tel 
exposé  nous  entraînera. t trop  loin  si  nous  voulions  entrer 
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assez  avant  dans  le  complexus  symptomatique  de  cette 
maladie)  et  nous  pensons  qu’il  n’y  a nul  intérêt  à men- 
tionner,dans  un  schéma  clinique,  une  entité  morbide  dont 
la  description  a besoin  d’être  complète,  pour  qu’elle  soit 
précise  quant  aux  indications  thérapeutiques),  nous  ne 
ferions  que  répéter  une  étude,  déjà  très  bien  approfondie, 
et  dont  les  caractères  symptomatiques  ont  été  tracés  par 
des  maîtres  cliniciens  qui  sont  : Charcot,  Ballet,  Marie, 
Joffroy,  Rendu,  Renaut,  etc.,  etc.  Au  reste,  les  travaux 
abondent  >ur  ce  sujet,  et  nous  ne  ferons  que  citer  les 
excellentes  monographies  de  Létienne, dans  le  Manueldc 
médecine , et  de  Souques,  dans  le  7 rai  té  de  médecine  de 
Charcot  et  Bouchard,  monographies  qui  résument,  mieux 
que  nous  ne  saurions  le  faire, nos  connaissances  actuelles 
sur  la  clinique  de  la  maladie  de  Basedow. 

Pour  ces  raisons,  nous  renverrons  le  lecteur  aux  ouvra- 
ges mentionnés,  et  nous  pensons  ainsi  lui  éviter  l’ennui 
d’un  résumé  succinct,  à compréhension  trop  étroite  et  en 
tout,  cas  incomplète,  de  l’afTection  qui  nous  occupera  seu- 
lement par  un  côté  de  sa  thérapeutique. 

La- symptomatologie  n est  pas  le  seul  point  intéressant 
dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Graves  ; et  son  étio- 
logie ainsi  que  sa  palhogénie  qui  font  naître  tous  les  jours 
des  interprétations  et  des  théories  nouvelles,  et  sur  les- 
quelles chaque  génération  a formulé  son  opinion,  nous 
seraient  certes  d’ua  grand  secours,  pour  comprendre  et 
peser,  les  résultats  que  peut  donner  une  opération  nou- 
velle dans  la  thérapeutique  du  goître  exophtalmique.  Mai> 
il  nous  vient  de  suite  à l’esprit  l’objection  que  ne  manque- 
rait pas  de  nous  faire  quiconque  lirait  notre  élude.  Poui- 


quoi,  nous  objecterait, -on,  avez-vous  pris  parti  pour  telle 
interprétation  pathogénique?  Arous  subordonnez  vos  con- 
clusions à une  prémisse  qui  n’est  pas  acceptée  par  tout  le 
monde,  en  conséquence,  vos  conclusions  ne  peuvent  avoir 
de  valeur  que  pour  qui  pense  comme  vous  : et,  du  même 
coup,  tout  ce  que  nous  aurions  échafaudé  sur  une  théorie 
du  goitre  exophtalmique,  qu’elle  soit  cardio-vasculaire» 
nerveuse,  tyroïclienne  ou  autre,  ne  signifierait  rien  pour 
les  adeptes  des  théories  opposées.  On  le  voit,  si  la  patho- 
génie éclaire  souvent  la  main  du  chirurgien,  elle  ne  sau- 
rait ici  nous  être  d’aucun  secours,  puisque  elle  n’est  pas 
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définitivement  fixée.  Aussi,  pour  rester  en  accord  avec 
toutes  Jes  théories,  nous  n’en  critiquerons  aucune,  nous 
n’en  accepterons  aucune.  En  retour,  pour  garder  devers- 
nous  la  logique,  comme  nous  sommes  obligé  d’analyser 
les  résultats  d’une  opération  qui  met  en  cause  l’action  du 
sympathique,  nous  essaierons,  en  comparant  à la  physio- 
logie normale  de  ce  nerf  la  physiologie  pathologique  du  goi- 
tre exophtalmique, nous  essaierons  d’étayer  sur  des  bases 
classiques  la  critique  des  résultats  qu’a  donnés,  et  qu’on 
peut  espérer,  dans  la  maladie  de  Basedovv,  par  les  inter- 
ventions sur  le  grand  sympathique  cervical. 

Nous  avons  aussi,  età  dessein,  laissé,  hors  de  notre  ca- 
dre, la  question  du  manuel  opératoire,  estimant  que  cha- 
que chirurgien  peut  aller  à la  recherche  du  sympathique 
cervical,  par  le  procédé  qui  lui  agrée  le  mieux,  et  qu’il  est 
également  en  droit  d’intervenir  sur  la  chaîne  sympathi- 
que cervicale  soit  par  la  simple  section,  soit  par  la  résec- 
tion totale  ou  partielle,  suivant  le  but  qu’il  poursuit. 

Itonc,  nous  analyserons  les  résultats  de  la  sympalhico- 


tomie  et  de  la  sympathectomie,  saris  aucun  esprit  de  parti 
pathogénique,  et  en  dehors  de  tout  procédé  opératoire  ; 
nous  essaierons  d'interprcter  les  faits  aussi  rigoureuse- 
ment que  possible  ; et,  quelles  que  soient  les  conclusions 
auxquelles  nous  amènera  notre  étude  critique,  nous  les 
poserons  simplement  et  nettement.  Les  faits  sont  encore 
peu  nombreux,  mais  ils  sont  en  quantité  suffisante  pour 
qu’on  puisse  déjà  apprécier  la  nouvelle  intervention. 

11  ne  faut  pas  que  les  promoteurs  de  l’idée  et  leurs  par- 
tisans pas  plus  que  leurs  adversaires  voient  en  nous  un 
ami  ou  un  ennemi,  et,  dans  notre  travail,  un  plaidoyer 
pour  ou  contre...  Non...  nous  avons  voulu  rester,  et  nous 
espérons  être  resté  aussi  impartial  que  faire  se  peut.  C’est 
pourquoi,  nous  réclamons  l’indulgence  de  nos  juges  d’a- 
bord et  de  chacun  en  général. 

En  résumé,  après  une  revue  historique  très  rapide  du 
traitement  médical  et  chirurgical  du  goitre  exophtalmi- 
que, nous  ferons  l’histoire  de  la  sympathicotomie  et  de  la 
sympathectomie  cervicales  dans  la  thérapeutique  de  la  ma- 
ladie de  Basedow;  puis  nous  essaierons  d’en  chercher  la 
raison  dans  la  physiologie  pathologique  de  l’affection,  et 
d’en  expliquer  les  résultats  par  les  faits  acquis,  et  par  les 
opinions  déjà  émises  à leur  sujet.  Nous  terminerons  par 
un  mot  rapide  sur  les  in  iications  et  les  dangers  de  cette 
intervention . 

Un  mot  encore,  avant  de  clore  celte  introduction  déjà 
fastidieuse,  mais  nécessaire  pour  que  l'on  ne  porte  pas  de 
ugements  préconçus  sur  ce  quj  nous  avons  tenté.  Nous 
n’avons  pas  la  prétention  île  juger  en  dernier  ressort,  ni 
définitivement,  une  opération  dont  la  pratique  et  l’usage, 
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en se  généralisant,  mettront  en  relief  les  avantages  et  les 
désavantages.  Nous  la  jugeons  sur  et  d’après  ses  résul- 
tats actuels,  avec  et  d’après  nos  connaissances  actuelles. 
Tout  est  variable,  même  en  médecine,  et  chacun  juge  avec 
les  idées  de  son  époque;  quoiqu’on  fasse,  on  appartient 
aux  idées  qui  ont  fait  la  base  de  votre  éducation  médicale. 
Notre  étude  critique  vaudra  ce  qu’elle  vaudra...  Mais  nous 
l’avons  faite  avec  toute  la  conscience  médicale  et  scienti- 
fique dont  nous  sommes  capables. 

Nous  adressons  nos  remerciements  à MM.  les  profesr 
seurs  Schwartz,  Jaboulay  et  Jonnesco  pour  les  rensei- 
gnements qu’ils  nous  ont  aimablement  fournis. 


CHAPITRE  I 


aperçu  général  sur  la  thérapeutique  du  goitre 

EXOPHTALMIQUE. 

.Depuis  le  jour  où  Graves  et  Basedow  ont  décrit  la  ma- 
ladie qui  porte  leur  nom,  on  a émis  et  on  émet  encore 
théories  sur  théories,  pour  expliquer  la  complexité  patho- 
génique  de  cette  affection  et  essayer  de  relier  entre  eux 
les  symptômes  qui  la  caractérisent.  Tels  Basedow,  Beau, 
Bouillaud,  Begbie,  frappés  des  rapports  du  goitre  exophtal- 
mique avec  la  chlorose,  étayent  leurs  explications  sur  ces 
rapports;  tels  Graves,  Aran,Luton,  remarquant  les  coïn- 
cidences des  altérations  cardiaques  ou  vasculaires  avec  le 
Basedowisme,  ont  soutenu  la  théorie  cardio-vasculaire. 
D’autres  Kceben,  Taylor,  Tillaux,  se  basant  sur  des  laits 
observés,  ont  fait  jouer  un  rôle  à la  compression  des  vais- 
seaux et  nerfs  du  cou  par  la  tumeur  thyroïdienne.  D’au- 
tres, Tessier,  Trousseau,  Galezowski,  Rosenthal,  Abadie 
sont  partisans  d’une  influence  du  sympathique  cervical. 
G.  Sée  reliait  la  maladie  de  Graves  à une  lésion  du  pneu- 
mogastrique ; Charcot  et  Rendu  penchent  pour  le  goitre 
exophtalmique  névrose  cérébro-vasculaire.  Cette  dernière 
hypothèse  a rallié  avec  des  variantes  les  opinions  de  Panas, 
Gauthier  de  Charolles,  Huchard,  Marie,  Filehue,  de  Fou- 
larce,  Cheadle,  Buschan.  Récemment  Mobius,  Renaut, 


Joffroy,  Gley,  Voisin,  Notkine,  Muller,  Ballet.  Wette, 
Berndt,  Beclère,  Moussu,  etc,  ont  insisté  sur  le  rôle  pré- 
dominant de  la  glande  thyroïde  qui,  par  des  troubles  se- 
crétoires soit  en  hyper,  soit  eu  hypo,  soit  en  dysthyroï- 
dation,  produirait  une  névrose  réflexe  la  maladie  Basedow. 
Plus  récemment,  Riche,  dans  une  bonne  thèse,  a fait  du 
goitre  exophtalmique  une  manifestation  symptomatique 
d’une  lésion  anévrysmale  primi  ive  de  la  glande  thyroïde. 
Enfin,  rappelons  l’opinion  de  Dupuy  dont  la  pathogénie 
éclairée  d’un  éclectisme  scientifique  de  bon  aloi  semble 
bien  p~ès  de  la  vérité. 

Ce  n’est  donc  pas  les  théories  pathogéniques  qui  man- 
quent; et  leur  nombre  considérable,  y compris  les  variantes 
qui  les  accompagnent,  sont  presque  une  preuve  de 
l’insuffisance  de  chacune. Tous  leurs  auteurs  ont  vu.  ont 
expérimenté,  ont  cru  bien  voir,  bien  expérimenter  et 
hâtivement,  trop  hâtivement  ont  généralisé,  à des  faits 
complexes  et  liés  à des  causes  diverses,  l’explication  qui 
leur  semblaient  plausible  pour  le  ou  les  cas  particuliers 
qu’ils  ont  observés. 

Mais  ce  n’est  pas  le  lieu  et  ce  n’est  pas  notre  but  de 
faire  la  critique  de  toutes  ces  théories,  critique  fort  bien 
faite  dans  les  mémoires  de  Riche  et  Dupuy.  Nous  n’avons 
rappelé,  en  quelques  mots  très  brefs,  cette  immense  dis- 
cussion du  goîlre  exophtalmique, commencée  il  y a cinquante 
ans  et  qui  dure  encore,  que  pour  faire  comprendre  com- 
bien le  traitement  de  cette  affection,  imputée  à des  cau- 
ses si  diverses,  et  considérée  sous  un  aspect  clinique 
plus  ou  moins  spécial  suivant  quq  l’on  subordonnait  tel 
symptôme  à tel  autre,  telle  manifestation  à telle  autre, 
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que  pour  faire  comprendre  que  la  multiplicité  des  moyens, 
employés  contre  cette  affection,  découle  naturellement  de 
la  multiplicité  des  interprétations  pathogéniques.  La  con- 
tusion étiologique  devait  forcément  amener  la  confusion 
thérapeutique,  sans  parler  des  médications  qui  souvent 
s’adressaient  empiriquement  et  aveuglement  aux  signes 
extérieurs,  sans  souci  de  la  cause  et  de  la  nature  de  la 
maladie. 

Il  semble,  à considérer  cette  histoire  du  goître  exophtal- 
mique, qu’elle  soit  une  preuve  éclatante  de  l’axiome  mé- 
dical qui  veut  que  la  thérapeutique  soit  pathogénique  en 
ses  indications.  C’est  pour  ne  pas  s’être  appuyée  sur  la 
pathohénie  ou  s’être  appuyée  sur  une  pathogénie  insuffi- 
sante que  thérapeutique  basedowiennc  est  encore  à fixer 
nettement.  Celte  thérapeutique  erre  à l’aventure,  liée  k 
l’opinion  en  faveur,  guidée  par  l’engouement  du  joui-, 
modifiée  parles  succès  des  nouvelles  médications. 

Les  succès  donnés  par  toute  méthode  nouvelle  de- 
vraient être  enregistrés  simplement,  et  non  pas  érigés  en 
loi,  et  considérés  comme  un  moyen  thérapeutique  tou- 
jours et  dans  tous  les  cas  efficace.  Thiriar  dit,  avec  un 
grand  sens  médical,  lorsqu’il  parle  des  opérations  tentées 
dans  le  goître  exophtalmique  : « Je  suis  de  ceux  qui 
pensent  que  le  succès  d’une  opération  ne  prouve  pas  que 
•cette  opération  fut  nécessaire.  La  chirurgie  ne  doit  pas 
se  résumer  dans  la  médecine  opératoire  et  je  crois  que 
la  thérapeutique  a des  ressources  non-opératoires  par 
trop  délaissées  et  qui,  selon  moi,  sont  très  efficaces  dans 
beaucoup  de*  circonstances.  Je  m’efforce  de  réaliser  ce 
qui  est  le  dernier  terme  de  notre  art  : la  détermination 


exacte  des  indications.  Quand  une  opération  me  semble 
utile  et  indispensable,  si  hardie  qu’elle  soit,  si  difficile 
qu’elle  paraisse  je  la  pratique- sans  hésitation,  mais  je 
tâche  de  me  mettre  en  garde  contre  les  emportements 
dangereux  et  d’échapper  à la  folie  opératoire,  au  prurigo 
secandi  ; et  si  le  malade  a quelque  chance  de  guérir  par 
d’autres  moyens,  empruntés  à la  thérapeutique  médicale 
ou  chirurgicale  non  sanglante,  je  m’abstiens  de  toute  in- 
tervention ». 

N’est-il  pas  de  pure  logique,  en  eflel,  de  traiter  une 
maladie  non  pas  seulement  comme  entité  morbide,  mais 
aussi  comme  manifestation  pathologique  à origine  propre, 
comme  réaction  particulière  sur  le  terrain  où  elle  évo- 
lue. Pourquoi  systématiser  systématiquement  le  traite- 
ment d’une  affection  d’après  un  ou  des  succès  ou  d’après 
une  pathogénie  trop  absolue  et  le  plus  souvent  battue  en 
brèche?  Pourquoi  au  contraire  ne  pas  considérer  le  malade, 
c’est-à-dire  le  terrain,  et  chercher  les  causes  de  l’affection  ? 

De  ce  que  l’on  est,  par  exemple,  partisan  de  la  théo- 
rie névrose,  on  ne  devra  pas  instituer  un  traitement 
sur  cette  simple  idée  de  névrose,  sans  essayer  de 
voir  si  le  goitre  exophtalmique,  que  l’on  observe,  n’est, 
pas  dû  à une  lésion  anatomique,  à une  intoxication,  à une 
affection  concomittante. 

En  veut-on  des  preuves?  nous  avons  relevé  75  obser- 
vations de  maladie  de  Basedow,  améliorés  ou  guéris  par 
des  opérations  à distance  sur  les  organes  génito-urinai- 
res, l’abdomen,  les  fosses  nasales  etc.  Ce  sont  les  43  cas 
de  Jouin,  les  5 de  Stocker,  les  4 de  Teilhaber,  les  3 de 
Van  der  Lenden,  les  3 de  Federn,  les  2 de  Leflaive,  les  o 
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d’Odeije,  les  2 de  Bouilly,  enfin  ceux  de  Huck,  Hoffmann, 
Fraenkel,  Goltslein,  Musehold,  Picqué,  Turgis,  Doleris, 
Berger.  Il  esl.  certain  que  la  plupart  de  ces  observations 
sont  des  résultats  accidentels  et  nullement  cherchés  par 
leurs  auteurs  ; mais  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  ne  faille  tenir 
aucun  compte  de  ces  faits.  Bien  au  contraire,  ce  sont  de 
précieux  enseignements  qui  semblent  nous  dire  : défiez- 
vous  d’exagérer  par  généralisation,  cherchez  à poser  vos 
indications  thérapeutiques  sur  l’examen  approfondi  mais 
ne  traitez  pas  un  basedowien  parce  que  basedowien. 

.Insqu’ici  cependant,  il  faut  le  reconnaître,  on  a traité 
le  goître  exophtalmique  sous  l’influence  d’idées  préconçues. 
Les  thèses  de  Salarv  et  Blottière,  en  sont  l’histoire  frap- 
pante. Les  médecins  ont  essayé  tous  les  médicaments  et 
les  chirurgiens  sont  venus  à leur  aide.  Ces  derniers,  à la 
suite  de  succès,  ont  voulu  faire  chirurgicale  et  rien  que 
chirurgicale  la  maladie  de  Basedow,  puisqu’ils  ont  déjà 
forgé  des  théories  pathogéniques  pour  justifier  leur  inter- 
vention.  C’est  le  cas  de  la  thèse  de  Riche  qui,  rompant 
avec  toutes  les  théories  devancières,  a formulé  sa  théorie 
du  goître  exophtalmique,  syndrôme  symptomatique  d’un 
anévrysme  cirsoïde  thyroïdien  primitif.  « Nulle  théorie, 
dit-il,  n’est  de  nature  à satisfaire  complètement  l’esprit  » 
sauf  celle  qu’il  émet  pour  arriver  à démontrer  l’absolue 
nécessité  de  la  thyroïdectomie  comme  moyen  thérapeuti- 
que. Mais  alors  que  deviennent  les  cas  cités  plus  haut  et 
guéris  par  des  opérations  à distance.  Ceux-là  sont  donc 
aussi  des  anévrysmes  cirsoïdes,  qui  pourtant  ont  rétrocé- 
dé sans  intervention  sur  le  goître.  Cet  exemple  montre 
l’erreur  où  aboutit  tout  traitement  systématique,  basé  sur 
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une  théorie  systématique.  L’éclectisme  doit  s’étendre  delà 
pathogénie  à ia  médication. 

Au  surplus,  reprenons  rapidement  le  passé  thérapeuti- 
que de  l’affection  basedowienne  pour  nous  éclairer  et 
taire  ressortir  davantage  l’esprit  de  parti  qu  il  y a dans 
la  plupart  des  médications.  Je  dis  esprit  de  parti  par 
opposition  à éclectisme.  Non  pas  que  je  conteste  les  résul- 
tats, les  succès  de  chaque  méthode,  non  certes.  Il  y a 
des  succès  à l’actif  de  tous  les  traitements  ; mais  où  je 
blâme  l’esprit  de  parti  thérapeutique,  c’est  que,  le  plus 
souvent,  on  a conclu  des  succès  à une  médication  unique 
et  univoque  d’une  maladie  à causes  si  diverses,  à mani- 
festations si  variées.  S’il  est  imprudent  de  dire,  comme  Ri- 
che, pour  justifier  un  traitement, que  la  maladie  de  Base- 
dow  est  redoutable,  il  ne  l’est  pas  moins  d’avancer,  com- 
me Pibram,  qu’elle  a un  pronostic  bénin  pour  proscrire 
l’intervention  chirurgicale.  Mais  l’absolutisme  patliogéni- 
que  et  pronostique  est  nécessaire  pour  asseoir  l’absolu- 
tisme thérapeutique.  Or  le  premier  n’existe,  pas.  La  con- 
clusion s’impose  pour  le  second. 

Jusque  vers  1880  environ,  la  maladie  de  (iraves  était 
justiciable  du  traitement  médical.  Stokes,  Trousseau, 
Cheadle,  Guptill  pensèrent  à traiter  le  goitre  exophtalmique 
par  l’iode  et  les  iodures  et  cela  en  raison  de  l’emploi  de 
ces  substances  dans  le  traitement  du  goître  simple.  Mal- 
gré des  guérisons,  la  méthode  ne  satisfit  pas  même  ses 
adeptes:  Trousseau  la  déclare  notoirement  inefficace; 
Rendu,  Polain,  Pilliet  signalèrent  ses  dangers.  Begbie 
fasciné  par  sa  théorie  anémique  donnait  le  fer;  inalheu- 
Boifeou 
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reusemenljlous  les  basedowieps  ne  relevaient  pas  d’ané- 
miques. 

Les  manilestations  cardiaques  (tachycardie,  souffle, 
douleurs  précordiales)  devaient  inévitablement  amener 
l’emploi  des  médicaments  cardio-vasculaires.  M.Naughtou 
.lones,  Perry  donnaient  la  diçjitale  que  Chatterton  asso- 
ciait au  bromure  de  camphre.  Ces  manifestations  et  les 
théories  cardio-vasculaires  expliquent  encore  l’emploi  du 
strophantus  par  Bucquoy  et  Fergusson,  de  la  vératrine 
par  G.  Sée,  de  la  strychnine  par  Murney,  Handfield,  de 
i’ergot  de  seigle  par  Peppe,  Hamond,ÏIuchard.  Dieulafoy, 
frappé  par  l’éréthisme  cardiaque  de  plusieurs  basedo- 
wiens,  préconise  l’ipeca  qui  lui  réussit  bien  dans  les  cas 
d’éréthisme  cardiaque  tuberculeux  et  lui  a réussi,  associé 
à la  digitale, dans  plusieurs  cas  de  goitres  exophtalmiques. 

Les  thérapeutes  que  l’idée  névrose  ou  le  caractère 
nerveux  de  l’affection  avaient  frappé,  recoururent  les  uns 
à la  quinine  (Demarquay)  à l’antipyrine  (Gauthier  de  Cha- 
rolle,  du  Cazal),  les  autres  aux  bromures  (Oulmont),  à la 
valériane  (Patchet,  Gildmeister)  ; d’autres  à la  sugges- 
tion (Prengrueber,  Ilœslinn),  à l’hydrolherapie  (Beni- 
Bardi  C.  Wilson),  à l’électrothérapie  (Gutlmann,  Bene- 
dikt,  Leube,  Hammond,  Renault,  Vigouroux,  Bertran,  à 
la  belladone  (Gowers,  Grasset),  Les  cures  d’air  et  d’alti- 
tude, le  séjour  au  bord  de  la  mer,  les  stations  balnéaires 
ont  été  utilisés  dans  le  même  but.  C’est  encore  la  théorie 
nerveuse  qui  afait  employer  l’application  le  long  durâchis 
des  ventouses,  des  pointes  de  feu,  de  vésicatoires 
(Rendu). 

Chibret  a préconisé  le  salicylate  de  soude,  car  il  ralta_ 
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clie  le  goitre  exophtalmique  à l’arthritisme.  Blottière  et 
Wilson  vantent  l’arsénic. 

Toutes  les  médications  précédentes,  inspirées  sans 
doute  par  les  théories  pathogéniques  de  leurs  auteurs, 
étaient  cependant  plutôt  des  médications  symptomatiques. 
L’essor  rapide  de  la  théorie  thyroïdienne  produisit  un 
revirement  thérapeutique:  on  chercha  à s’attaquer  à la 
cause  incriminée.  L’opothérapie  thyroïdienne  eut  les 
honneurs  du  début.  C’était  logique  et  cela  d’autant  plus 
que  le  myxœdème  que  l’on  se  plaisait  à opposer  à la 
malade  de  Basedovv  avait  tiré  grand  bénéfice  de  cette 
médication.  Ce  fut  là  le  point  de  départ  de  travaux  expé- 
rimentaux et  cliniques  considérables  dont  l’histoire  inté- 
ressante ne  peut  être  retracée  ici.  L’hypolhyroïdation 
myxœdèmateuse  était  l’inverse  de  l’hyperthyroïdation 
basedowienne;  puis  la  coexistence  des  deux  maladies  chez 
un  même  sujet  (Félix)  ruinant  celte  hypothèse,  on  se 
rabat  sur  une  dysthyroïdation,  ou  un  trouble  secrétoire 
qualitatif  (Kocher,  Renaut). 

Brel,  la  glande  étant  en  cause,  on  essaya  de  la  médica- 
tion thyroïdienne.  Mais  les  résultats  furent  des  plus  discor- 
dants. Raison, en  1892,  et  Canter,  en  1893, eurent  par  cette 
méthode  des  laits  contradictoires.  En  1894,  Bruns  enrei— 
gistra  9 guérisons  sur  12  cas  traités.  Bogrolî  eut  9 
améliorations  dans  9 cas. Puis  Fergusson,  Auld,  J.  Voisin, 

1 . Ingals,  Silex,  Caselburry,  Morin,  Sérapine  notèrent 
des  guérisons.  Mais  les  cas  de  Mendel,  Evald,  Senator, 
Stabel,  Beclère,Dreyfus-Brissac,  Leichtenstern  signalèrent 
les  dangers  de  la  méthode,  dangers  que  Ballet  et  Idenri- 
quez  ont  mis  en  relief  par  l’expérimentation. 


ries  résultats  pour  ou  contre  activèrent  la  lutte  patho- 
génique  et  la  bataille  continua  autour  de  la  glande  thy- 
roïde. 

Circonstance  remarquable,  le  hasard  fit  naître  la  médi- 
cation thymique  de  la  médication  thyroïdienne.  En  1895, 
Owen  croyant  administrer  à un  basdowien  de  la  glande 
thyroïde,  lui  administra,  par  erreur  du  boucher,  du  thy- 
mus. Résultat  inattendu,  le  malade  guérit.  Aussitôt  Cun- 
ningham (4  cas),  Cohen,  Todd,Edes(6  cas),  Mickulicz  (10 
succès  sur  il  cas),  Mande  (4  cas),  usèrent  de  la  nouvelle 
thérapeutique.  Fait  déjà  noté,  cette  thérapeutique  de  ha- 
sard fut  l’origine  d’une  nouvelle  théorie  pathogénique.  On 
rechercha  les  relations  du  thymus  et  de  la  thyroïde  jet  on 
admit,  comme  explication  de  ces  succès,  que  dans  le  Base- 
dowisme le  thymus  s’hypertrophie  pour  compenser  l’in- 
suffisance thyroïdienne.  L’organothérapie  ne  s’arrêta  pas 
là:  Wood  essaya  avec  succès  l’extrait  de  rate  et  Seelig- 
manneutun  succès  avec  l’extrait  ovarien. 

Au  milieu  des  discussions,  le  chirurgien  intervint  d'une 
façon  timide  tout  d’abord.  Il  traita  le  goitre  exophtalmque 
comme  le  goitre  simple  puis  « entraîné  par  les  nouvelles 
doctrines  qui  placent  l’origine  de  la  maladie  soit  dans  la 
glande  thyroïde  altérée,  soit  dans  certains  points  accessi- 
bles de  l’appareil  nerveux,  le  chirurgien  décida  que  ce 
goitre  lui  appartenait  aussi  bien  que  les  autres  goitres.... 
Tant  qu’on  ne  vit  dans  la  maladie  de  Basedow  qu’une  vague 
névrose,  où  une  mystérieuse  perturbation  du  cœur  et  des 
vaisséax  artériels,  on  ne  put  concevoir  la  pensée  d’atta- 
quer chirurgicalement  une  lésiolf»  qui  n’existait  pas  ou  dont 
on  ignorait  le  siège.  Mais  le  jour,  où  l’on  tenta  de  placer 


l'origine  de  l’affection  dans  une  altération  matérielle 
du  corps  thyroïde  ou  dans  une  région  de  l’appareil 
nerveux  chirurgicalement  abordable,  il  devint  possi- 
ble et  logique  d’aller  droit  à la  cause  du  mal  et  de  la 
supprimer  d’un  coup  (Raugé).  C’est  vers  1886-87  que 
révolution  chirurgicale  de  la  maladie  de  Graves  parut 
s’accentuer.  11  faut  tenir  compte  dans  cette  évolution  du 
grand  mouvement  opératoire  qui  suivit  la  découverte  de 
l’antisepsie.  On  peut  aussi  remarquer  que  les  chirurgiens 
s’attaquèrent  primitivement  à ce  que  l’on  nommait  à tort 
le  faux  goitre  exophtalmique, puis  aux  goitres  basedowiens 
et  finalement  intervinrent  dans  le  Basedowisme,  dénom- 
mé également  à tort  primitif.  II  apparaît,  somme  toute, 
que  l’impuissance  thérapeutique  du  médecin  ait  poussé  le 
chirurgien  à agir.  Ce  dernier,  appuyé  sur  les  découvertes 
modernes  opératoires  et  excité  par  la  théorie  thyroïdienne, 
s’enhardit  à tel  point  qu’aujourd’hui  le  goitre  exoph 
talmique  est  considéré  comme  une  affection  chirurgicale. 

Les  premières  tentatives  du  chirurgien  se  bornèrent 
aux  injections  interstitielles  dans  la  glande  thyroïde. 
L'iode  fut  employée  en  1872  par  Lévêque  (48  cas,  32  gué- 
risons); par  M.  Mackensie  en  1874  (73  cas,  59  guérisons); 
puis  par  Duguet,  (28  cas,  17  guérisons);  Terrillon  et  Se- 
bileau  etc. 

Avant  l’iode, Erichsen, en  1857,  et  Alquié,  enl 859,  avaient 
essayé  des  injections  de  percldorure  de  fer. 

L’ergotine  fut  injectée  par  Pepper  et  Sinclair  Coghill. 
Von  Mosetig,  Kapper,  Castella  eurent  recours  à l’éther 
iodoformé.  Il  faut  encore  citer  les  sétons  de  Hamburger, 
Ollier  et  Teissier,  les  flèches  de  chlorure  de  zinc  de  M. 
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Naughton  Jones  et  les  flèches  de  pâte  de  cauquoin  d’Ollier 
et  l’école  lyonnaise.  Enfin  Scouletten  et  Vaudey  ont  em- 
ployé l’électrolyse. 

On  lut  peu  à peu  plus  hardi,  plus  radical,  plus  chirur- 
gical. Tillaux  en  1880  publia  deux  cas  de  guérison  par 
thyroïdectomie  partielle.  L’élan  était  donné.  Relui  en  i884 
opérait  4 malades,  Weidemann  en  1886  publiait  20  obser- 
vations. Rappelons  pour  mémoire  les  statistiques  de  Kron 
lein  1890,  de  Wett  1892,  de  Sticrlin,  1892,  (29  cas)  de 
Freiberg  1893,  (33  cas  et  20  guérisons),  de  Mickulicz 
(1895)  11  cas,  de  Putnam  avec  41  cas  et  34  guérisons,  de 
Buschan  avec  88  cas,  d’Heydenreich  avec  61  cas,  de  Tri- 
comi  98  cas,  enfin  d’Allen  Starr  190  cas  avec  76  guéri- 
sons. 11  faut  y joindre  lescas  récents  de  Schwartz,  Doyen, 
Tuffier,  Ouénu,  Lejars,  Soupault,  Yerhœf,  Desguins.  La 
liste  serait  longue  si  nous  voulions  en  faire  le  total.  Mais 
il.  y eut  des  déboires,  des  insuccès  ; l’entente  fut  de 
courte  durée.  Les  discussions  naquirent  avec  les  accidents 
si  bien  qu’on  tenta  de  nouvelles  opérations.  Wolfler,  Ry- 
dygier,  Billroth,  lvocher,  Miehulicz,  Massopust,  Trende- 
lenburg  vantèrent  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes. 
La  statistique  de  lvocher  porte  sur  34  cas  avec  31  succès. 

Cette  méthode  ne  trouva  pas  droit  de  cité  en  France, 
où  l’on  nia  son  efficacité  et  l’on  eut  recours  à la  strumec- 
tomie de  Socin  et  à l’exothvropexie  (Jaboulay,  Poncet). 

Malgré  tout,  la  chirurgie  n’avait  pas  trouvé  le  procédé 
de  choix  et  bien  que  chacun  eût  ses  succès,  défendit  son 
procédé,  les  indications  d’intervenir  se  restreignirent,  on 
discuta  sur  le  goitre  médical  et  le  goître  chirurgien- 
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C’est  alors  que  Jaboulay  apporta  sa  sympatbicotomie. 
Nous  reviendrons  à l’instant  sur  son  histoire. 

Que  ressort-il  de  cet  exposé  rapide,  où  les  médications, 
les  plus  hétéroclites  disputent  au  bistouri  le  droit  de  qué- 
rir le  goitre  exophtalmique  ? Une  seule  chose:  c’est  qu’on 
a beaucoup  trop  généralisé  et  qu’il  est  temps  de  particu- 
lariser.Dès  1896,  Ilœsslin  disait  : « Dans  le  traitement  de 
la  maladie  deBasedoir,  il  faut  individualiser  » ! Oui,  il  faut 
dans  cette  affection  dissocier  la  pathogénie  et  la  sympto- 
matologie  pour  poser  des  indications  éclectiques.  Méde- 
cins et  chirurgiens  ont  eu  leurs  succès.  11  ne  peut  y avoir 
de  goitre  exophtalmique  médical,  de  goitre  exophtalmi- 
que  chirurgical,  de  même  qu’il  n’y  a pas  de  pseudo  goi- 
tre exophtalmique.  Lemke  a dit  avec  raison  : « Il  y a 
goitre  exophtalmique,  ou  il  n’y  en  a pas  ».  C’est  une  ma- 
ladie-unique  dont  le  traitement  seul  varie  suivant  l’as- 
pect, les  symptômes,  la  marche,  la  cause  qu’elle  pré- 
sente.  Il  est  erroné  de  prétendre  avec  Riche,  Glautenav 
et  Rangé  que  cette~alfection  est  purement  chirurgicale,  de 
même  qu’il  serait  faux  de  prétendre  qu’elle  est  purement 
médicale.  Un  goitre  exophtalmique  suffocant  est  justicia- 
ble  de  la  thyroïdectomie  au  même  titre  que  les  sédatifs 
généraux  et  une  bonne  hygiène  peuvent  guérir  un  goitre 
exophtalmique  sans  symptômes  exagérés.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  médecin  serait  insuffisant,  dans  le  second,  le 
chirurgien  serait  de  trop. 

Nous  croyons  donc  qu’il  est  absolument  nécessaire  de 
poser  pour  chaque  cas  une  médication  basée  sur  la  cause 
de  la  maladie,  sur  l’observation  du  malade.  Plus  de  sys- 
tématisation, plus  de  traitement  exclusif  et  absolu  ; mais 


(le  l'eclectisme,  un  traitement  raisonné  et  partant  scienti- 
fique. 

Sur  ce,  abordons  l’histoire  de  la  sympathicolomie  et  de 
la  sympathectomie. 


CHAPITRE  IJ 


HISTORIQUE 

Les  interventionistes  chirurgicaux  dans  la  maladie  de 
Graves  en  étaient  où  nous  les  avons  laissés,  c’est-à-dire  à 
la  thyroïdectomie  partielle,  à la  ligature  des  artères  thy- 
roïdiennes, à la  strumectomie  et  à l’exothyropexie.  Tous 
ces  procédés  étaient  loin  de  satisfaire  pleinement  leurs 
partisans  et  présentaient  de  réels  dangers.  Les  chirur- 
giens affectaient,  il  est  vrai,  de  ne  priser  pour  rien  le  ris- 
que d’accidents  opératoires,  tels  que  les  hémorrhagies, 
l’entrée  de  l’air  dans  les  veines,  qui  cependant  sont  indé- 
niables; mais  ils  ne  pouvaient  ne  pas  reconnaître  les  dan- 
gers des  suites  opératoires  de  la  thyroïdectomie  partielle, 
(la  thyroïdectomie  totale  ne  se  pouvant  pratiquer  en  rai- 
son du  myxœdème  consécutif). 

La  statistique  d’ Allen  Starr,  qui  porte  sur  190  inter- 
ventions donne  une  mortalité  de  33  0/0.  Celle  de  Tricomi, 
portant  sur  98  cas,  dont  72  observés,  est  encore  pire  ; 
elle  dénonce  une  mortalité  de  50  0/0.  Aussi  \ it-on  les 
chirurgiens  restreindre  l’élan  de  leur  bistouri.  Lejars 
déclare  que  cette  mortalité  est  de  nature  à faire  réfléchir 
les  chirurgiens,  Quénu,  que  le  traitement  chirugical  est 
en  somme  dangereux  pour  les  malades.  Mickulicz  et  Bri- 
ller reconnaissent  que  si  l’opération  est  justifiée  dans  les 
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cas  graves,  elle  n’est  pas  sans  dangers  etqu’on  doit  stric- 
tement établir  ses  indications,  l iliaux  va  jusqu’à  dire  que 
le  goître  exophtalmique  doit  rester  médical  et  Poucet 
avance  qu’il  ne  touchera  plus  à un  corps  thyroïde  en  cas  i 
de  maladie  de  Basedow.  Le  meme  chirurgien  lyonnais  1 
condamne  son  opération  de  Pexothyropexie,  dont  il  fait  I 
une  arme  à deux  tranchants.  Doyen  ne  disait-il  pas  aussi 
que  chez  les  basedowiens  Pexothyropexie  est  une  tenta- 
tive malheureuse  qui  doit  être  à jamais  proscrite  de  lai 
chirurgie. 

Joflroy,  au  sujet  de  la  thyroïdectomie  partielle  s’expri- 
mai t de  la  façon  suivante  : « L’intervention  chirurgicale,! 
même  si  on  n’enlève  que  la  moitié  de  la  glande  expose  au 
myxcedème  ».  Debove  disait  à son  tour  : •.<  Le  parti  que  le 
médecin  doit  prendre  est  particulièrement  grave  et,  en  1 
présence  de  semblables  accidents,  je  me  demande  si  la;.j 
thyroïdectomie  peut  être  conseillée  dans  le  goître  exoph-  i 
lalmique.  » 

« Ramenés,  dit  tout  récemment  Jonnesco,  à leur  juste 
valeur,  les  interventions  sur  le  corps  thyroïde  dans  le  j 
goître  exophtalmique  restent  et  resteront  une  opération  yj 
d’exception,  s’adressant  au  goître  banal  avec  des  phéno-g 
nèmes  mécaniques  simulant  la  maladie  de  Basedow  et 
dans  le  cas  de  goître  plongeant  avec  accidents  graves.  » 

Si  malgré  tout,  Doyen,  Tufiier,  Riche,  peuvent  opposer  : 
des  cas  heureux  et  des  succès,  on  peut  aussi  leur  oppo-  ■ 
ser  les  cas  malheureux  de  Lejars,  Verhœf  et  bien  d’au- 
tres. 

Les  accidents  post-opératoires  aux  interventions  sur  la 
glande  thyroïde  sont  en  effet  nombreux.  La  mort  subite 
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consécutive  à ce  que  Poncel  appelle  la  fièvre  thyroï- 
dienne s’est  observée  maintes  fois.  Dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  l’opération,  le  malade  est  brusquement 
pris  d’anqoisse,  de  sueurs  profuses,  de  dyspnée,  de  ta- 
chycardie exagérée,  la  température  s’élève  à 41°  et  le 
malade  est  emporté  en  quelques  heures  dans  le  collapsus 
et  l’adynamie.  On  a cherché  à expliquer  ce  redoutable 
phénomène  par  une  intoxication  aiguë  due  aux  produits 
thyroïdiens  lancés  brusquement  dans  le  torrent  circula- 
toire. Jonnesco  pense  lui  que  la  mort  est  due  à un  arrêt 
du  cœur  par  tiraillements  des  nerfs  thyroïdiens  dont  la 
relation  étroite  avec  le  nerf  dépresseur  et  les  nerfs  mo- 
dérateurs du  cœur  a été  démontrée  par  de  Cyon.  Poucet 
également  est  d’avis  que  les  opérations  sur  le  corps  thy- 
roïde peuvent  apporter  dans  la  maladie  d e Graves  des 
perturbations  redoutables  dans  l’innervation  cardiaque  et 
vaso-motrice  par  l’irritation  d’un  grand  sympathique  pa- 
thologique déjà  très  susceptible  et  trop  actif.  Ce  rôle  du 
grand  sympathique  est  évident  dans  les  deux  cas  de 
morts  consécutifs  à l’exolhyropexie  et  rapporté, par  Poncef 
et  Jaboulay.  Le  tiraillement  des  nerfs  glandulaires  pro- 
duit une  hypersécrétion  thyroïdienne,  d’où  accidents  de 
décharge  circulatoire  de  la  glande  (Bérard).  Abadie 
incrimine  aussi  un  trouble  sympathique.  Dans  le  cas 
malheureux  de  Soupault  la  glande  thyroïde  n’était  pas  en 
cause. 

A ces  terribles  accidents, il  faut  encore  joindre  les  faits 
de  tétanie,  les  phénomènes  de  régénération  du  goître  de 
Jaboulay  et  Sanger,  et  les  troubles  psychiques  post-opè- 
. ratoires. 


Surrel  et  Bérard  ont  bien  mis  en  lumière  tous  les  dan- 
gers de  porter  la  main  sur  le  goitre  des  basedowiens. 

Bref’,  malgré  les  succès  de  Kocher  par  ligature  des 

artères  thyroïdiennes,  on  considérait  comme  dangereux 

’*  * 

d’intervenir  sur  le  corps  thyroïde  des  goitreux  exophtal- 
miques. 

Indépendamment  de  ces  dangers,  les  résultats  étaient 

loin  d’être  parfaits  et  constants.  Les  cas  d’opérations  inu- 

• 

tiles  ou  suivies  de  récidive  ne  manquaient  pas.  Aussi 
beaucoup  de  chirurgiens  devenaient-ils  de  plus  en  plus 
circonspects. 

C’est  même  l’insuccès  qui  poussa  Jaboulay  à tenter  la 
sympathicotomie. 

Cette  opération  pratiquée  pour  la  première  fo. s, en  1889, 
par  Alexander  dans  le  traitement  de  l’épilepsie,  fut  re- 
prise  dans  le  même  but  par  Kummel  et  Jacksh,  en  1892, 
puis  par  Bogdanick  et  Baracz.  En  1 895,. labo ulay  la  prati- 
que également  sur  une  épileptique.  Péan,  dans  la  séance 
de  l’Académie  du  3 août  1897,  dit  avoir  fait  trois  ans  au- 
paravant cette  section  du  sympathique  chez  un  épileptique 
bascdowien. 

Durant  l’année  1895, Edmunds, comparant  les  phénomè- 
nés  basedowiens  à une  intoxication  par  la  cocaïne  et  rappe- 
lant les  expériences  de  Iveller  et  Jessop  sur  ce  sujet,  rap- 
porta ces  expériences  et  les  siennes  propres  complémen- 
taires. Jessop  avait  noté  que  l’instillation  delà  cocaïne  dans 
l’œil  produit  : 1°  une  propulsion  du  globe  oculaire  ; 2 une 
absence  de  clignotement  ; 3°  le  signe  de  Graèfe  ; 4°  une 
anesthésie  locale  ; 5°  une  dilatation  pupillaire  ; 6"  un  élar- 
gissement de  la  fente  palpébrale  ; 7°  une  paralysie  de 
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l’accommodation  ; 8°  une  diminution  de  la  tension  ocu- 
laire.Il  nota  même  que  dans  un  cas  de  maladie  de  Graves 
la  cocaïne  administrée  prudemment  exagérait  l’exophtal- 
mie,  élargissait  la  fente  palpébrale  et  empêchait  la  des- 
cente de  la  paupière  supérieure. 

.lessop  trouva  encore  que  chez  le  lapin, si  le  sympathi- 
que cervical  est  divisé, la  cocaïne  ne  produit  plus  au  bout 
de  quelques  jours  ni  dilatation  pupillaire,  ni  exophtalmie, 
ni  élargissement  de  la  fente  palpébrale. 

Edmunds  reprit  cette  action  de  la  cocaïne  avant  ou 
après  section  du  sympathique.  Il  pratiqua  chez  le  lapin 
une  sympathicotomie  unilatérale  et  constata,  après  injec- 
tion tle  cocaïne,  que  du  côté  sain  il  y avait  une  dilatation 
pupillaire  considérable  et  de  Pexophtalmie;  tandis  que  du 
côté  opéré  on  notait  seulement  une  dilution  légère  et  une 
exophtalmie  presque  nulle. 

De  ces  résultats  quiconfirmaientceux  de  Jessop, Edmunds 
conclut  que  les  effets  de  la  division  du  sympathique  sont 
importantes  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  maladie 
de  Graves,  dans  laquelle  la  propulsion  de  l’œil  est  assez 
grande  parfois  pour  causer  une  ulcération  de  la  cornée. 

Ges  faits  furent  communiqués  à la.société  pathologique 
de  Londres  et  sont  les  précurseurs  de  l'intervention  que 
tenta  Jaboulay. 

Laissons  le  chirurgien  lyonnais  raconter  lui-même  com- 
ment il  intervint.  « Sous  l’influence  des  idées  subordon- 
nant la  triade  symptomatique  à la  perversion  de  la  sécré- 
tion thyroïdienne,  j’avais  plusieurs  fois  opéré  son  corps 
thyroïde,  je  l’avais  luxé  en  dehors  puis  mis  à l’air  à deux 
reprises  consécutives.  L’année  dernière  je  m’étaisdécidé  à 


une  thyroïdectomie  du  lobe  droit;  il  v a trois  mois  j’ai 
dû  faire  la  thyroïdectomie  du  lobe  gauche  qui  grossissait 
et  depuis,  ce  que  restait  du  corps  thyroïde,  c’est-à-dire 
le  lobe  médian  est  devenu  le  siège  d’une  hyperplasie  qui 
a reconstitué  un  vrai  goitre  de  la  grosseur  d’une  petite 
orange  portant  la  circonférence  du  cou  qui  était  de  27  cm. 
après  la  dernière  thyroïdectomie  à 35  cm.  À la  suite  de 
chacune  des  opérations  intra-thyroïdiennes  comme  d’ail- 
leurs après  chaque  intervention  extra-thyroïdiei  i.c  l'a- 
mendement  des  symptômes  était  réel,  le  tremblement  sur- 
tout était  prompt  à disparaître.  Mais  la  récidive  arrivait 
avec  les  palpitations,  le  tremblement  et  fait  à retenir,  le 
goitre.  Il  faut  que  notre  goitre  relève  des  centres  nerveux 
pour  échapper  ainsi  aux  lois  de  la  physiologie  patholo- 
gique des  goitres  ordinaires  ». 

« Devant  l’insuccès  de  ces  iàteruentions  thyroïdiennes , 
chez  une  malade  que  j’avais  opérée  cinq  fois  (voir  Obs.  I) 
en  trois  ans,  j’ai  voulu  agir  sur  le  cordon  intermédiaire, 
entre  les  centres  nerveux  et  la  glande  tyrhoide,  sur  le 
sympathique  cervical  dont  la  maladie  de  Basedow  offre  au 
moins  pour  deux  de  ses  symptômes  cardinaux,  1 exoph- 
talmie et  les  palpitations,  le  tableau  d’une  excitation  in- 
tense. J’ai  donc  pratiqué  la  section  du  sympathique  cer- 
vical ». 

C’était  le  8 février  1896,  que  Jaboulay  fit  pour  la  pre- 
mière fois  la  sympathicotomie  dans  la  maladie  de  Base- 
dow, et  publia  une  première  note  le  22  mars  dans  le 
Lyon  médical. 

Le  7 mars  1896,  il  renouvelait  cette  intervention. 
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Le  31  mai,  il  publiait  une  nouvelle  note  à ce  sujet  dans 
le  Lijori  médical. 

En  juillet  1896,  Gayet,  interne  de  Jaboulay,  présentait 

C 

à la  société  de  médecine  interne  de  Lyon,  un  troisième 
cas  qu’il  faisait  suivre  de  remarques  sur  la  thérapeutique 
du  qoître  exophtalmique.  Cette  observation  donna  lieu  à 
une  longue  discussion. 

Pendant  ce  même  mois  de  1896,  Ahmed-llussein  sous 
l’inspiration  de  Jaboulay,  dont  il  rapportait  les  trois  obser- 
vations précédentes,  fit  une  thèse  intitulée  : « La  section 
du  sympathique  cervical  dans  le  traitement  de  l’exophtal- 
mie et  des  autres  symptômes  de  la  maladie  de  Base- 
do  w ». 

Donc  en  juillet  1896,  Jaboulay  avait  publié  ou  fait  pu- 
blier trois  cas  de  section  du  sympathique  cervical  dans  le 
but  de  guérir  le  goitre  exophtalmique.  Nul  autre  travail 
n’avait  paru  sur  ce  sujet  et  les  publications  précédentes 
établissent  sans  conteste  possible  sa  priorité. 

D’après  la  citation  que  nous  venons  de  faire,  il  est  faci- 
le de  voir  que  l’opération  tentée  par  Jaboulay  fut  un  pis 
aller.  Il  avait  usé  en  vain  tous  les  procédés  de  l’interven- 
tion thyroïdienne  dans  le  goitre  exophtalmique,  et  ceci, 
comme  il  le  déclare,  sous  l’influence  de  la  théorie  thyroï- 
dienne. Circonstance  étrange,  cette  malade,  qu’il  devait 
sympathicotomiser  et  qui  devait  donner  un  nouvel  essor  à 
la  théorie  sympathique, était  celle-là  même,  dont  le  corps 
thyroïde  fournit  à Renaut  des  préparations  avec  lesquel- 
les il  défendit  la  théorie  thyroïdienne, dans  le  congrès  des 
aliénistes  et  neurologistes  de  1895,  tenuà  Bordeaux.  C’est 
après  avoir  usé  la  gamme  des  opérations  sur  le  goitre, 


— 32  — 


(La  malade  avait  été  opérée  cinq  fois) que  Jaboulny  tenta 
la  section  du  sympathique  cervical,  en  supposant  que  ce 
qoître  exophtalmique  devait  relever  des  centres  nerveux 
puisqu’il  ne  relevait  pas  de  la  thyroïde.  Il  esta  croire  que 
les  travaux  de  Jessop  et  hdmunds  guidèrent  son  bistouri 
ou  du  moins  l’inspirèrent.  Cependant  sa  première  noie  du 
22  mars  1806  n’en  fait  nulle  mention.  Il  semble  avoir  agi 
par  intuition,  pour  ne  pas  dire  par  empirisme. 

C’est  ce  que  dit  Abadie  dans  son  article  delà  Presse  mé- 
dicale'du  3 mars  1897:  «C’est lui  (Jaboulay)  qui  aura  eu  le 
mérite  d’avoir  trouvé  un  peu  empiriquement  peut-être  ce 
traitement  ».  Jaboulay  lui-mème  dans  sa  première  note 
reconnaît  avoir  opéré  « devant  l’insuccès  des  opérations 
thyroïdiennes».  Ne  disait-il  pas, en  1807  (juillet), dans  une 
clinique  de  l’Hôtel  Dieu  de  Lyon  : «Les  insuccès  des  opé- 
rations dirigées  sur  le  corps  thyoïde  dans  la  maladie  de 
Basedow  m’ont  amené  à agir  sur  le  sympathique  cer- 
vical ». 

Déçu  par  ce  que  lui  conseillait  son  opinion  de  thyroï- 
dien, le  chirurgien  lyonnais  eut  l’heureuse  idée  de  faire 
en  dernière  ressource,  n’ayant  plus  rien  àtenter,  la  sym- 
pathicotomie.  Il  ne  s’appuie,  en  effet, danssanote, sur  aucun 
fait  physiologique  pour  justifier  son  opération;  il  expose 
simplement  le  résultat  thérapeutique  et  l’idée  intuitive  qui 
le  poussa  à opérer.  Dans  sa  note  même  du  31  mai,  après 
sa  deuxième  intervention,  il  ne  parle  pas  de  l’idée  théori- 
que qui  guida  son  opération. 

Nous  insistons  sur  ces  détails  parce  que,  dans  ce  nou- 
veau traitement  du  Basedowisme,  on  voit, comme  dans  beau- 
coup d’autres, le  succès  précéder  la  pathogénie  et  lui  ser- 
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vir  de  base  : ce  qui  est  à l’encontre  d’une  thérapeutique 
scientifique.  Si  Jaboulay,  en  effet,  n’explique  pas  au  début 
pourquoi  il  fit  la  section  du  sympathique  cervical,  ses 
partisans  et  ses  imitateurs  ont  multiplié  les  recherches  et 
les  travaux  pour  justifier  l’œuvre,  qui  plutôt  les  justifie. 
De  même  que  Tillaux  pratiqua  la  thyroïdectomie  dans  le 
goitre  exophtalmique,  par  analogie  avec  le  traitement  du 
goitre  simple,  de  même  Jaboulay  fit  la  sympalhicotornie 
dans  cette  maladie,  parce  qu’elle  avait  été  employée  dans 
l’épilepsie. 

A peine  née,  cette  intervention  fut  préconisée  par  Gayet 
à la  société  de  médecine  interne  lyonnaise.  Puis  Ahmed- 
Hussein,  dans  sa  thèse  n’osant  attaquer  de  front  les  thy- 
roïdiens, essaie  timidement  d’avancer  « que  la  palliogénie 
de  la  maladie  de  Basedow  par  hvperthyroïdalion  est  loin 
d’être  certaine  et  qu’en  face  des  incertitudes  ou  des  im- 
possibilités rl’un  traitement  pathogénique,  le  mieux  est  de 
s’adresser  aux  symptômes  ».  Or,  ajoute-t  il  : « cette  opé- 
ration (la  sympalhicotornie)  améliore  au  moins  temporai- 
rement le  goitre,  la  tachycardie,  le  tremblement.  L’opé- 
ration de  M.  Jaboulay  est  donc  une  opération  rationnelle, 
justifiée,  efficace  pour  certains  symptômes  ». 

Cette  thèse  lut  la  première  levée  de  boucliers  contre  la 
théoi  ie  thyroïdienne,  car  son  auteur  essaye  de  rattachera 
un  excitation  du  sympathique  l’exophtalmie  etla  tachvcar- 
die.  Mais  à mesure  que  les  opérations  vont  se  multiplier, 
on  ira  de  plus  en  plus  loin  dans  les  conclusions. 

En  août  1896,  Jonncsco  pratiquait  pour  deux  cas  de 
goitie  exophtalmique  la  résection  des  ganglions  supérieur 
et  moyen  avec  le  cordon  intermédiaire  du  sympathique 
Bris&on 
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cervical.  11  communiquait  ses  résultats  au  congrès  fran- 
çais de  chirurgie  (octobre  1896)  et  décrivait  son  procédé 
opératoire. 

Au  même  congrès,  on  voit  renaître  la  théorie  sympa- 
thique de  la  maladie  de  Basedow  par  la  bouche  de  Aba- 
die. C’était  un  pas  de  plus  en  avant  que  le  mémoire  de 
Ahmed-Hussein.  Abadie  avançait  que  le  goitre  exophtal- 
mique était  du  à une  excitation  des  fibres  vaso-dilatatrices 
que  Dastre  et  Morat  avaient  découvertes  dans  le  sympa- 
thique. Cette  excitation  produit  une  turgescence  de  vais- 
seaux thyroïdiens  et  amène  l’hypertrophie  de  la  glande 
d’où  le  goitre  ; elle  produit  en  même  temps  la  vaso-dila- 
tation des  vaisseaux  oculaires  rétro-bulbaires  d’où  exoph- 
talmie ; enfin  elle  agit  directement  sur  le  cœur.  La  mala- 
die est  localisée  aux  organes  dépendant  du  domaine  des 
vaso-dilatateurs  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle... 
Bref,  « cette  nouvelle  pathogénie  est  féconde  en  consé- 
quences pratiques  et  thérapeutiques  »,  elle  appelle  la 
sympathicotomie...  Malheureusement  pour  la  théorie,  elle 
est  postérieure  à l’opération  et  semble  en  découler...  Aba- 
die, après  avoir  exposé  sa  théorie,  reconnaît  la  priorité  de 
Jaboulay,  non  sans  faire  remarquer  que  le  chirurgien 
lyonnais  opéra  sans  avoir  fait  connaître  les  considéra- 
tions théoriques  qui  l’ont  amené  à pratiquer  cette  opéra- 
tion.  A noter  particulièrement  que  Abadie  explique  par 
l’excitation  du  sympathique  la  production  du  goitre  chez 
les  basedowiens,  ce  que  n’avait  osé  Ahmed-Hussein. 

Dès  le  début  de  1897,  Bérard  dans  sa  thèse  émet  son 
opinion  sur  les  indications  de  la  nouvelle  méthode.  Dans 
un  article  du  Centralblcitt  fur  Chirurgie  (9  janvier  1897), 


Jonnesco  dit  avoir  pratiqué  la  résection  totale  du  sym- 
pathique cervical,  y compris  les  trois  ganglions,  pour 
maladie  de  Basedow.  Mais  les  observations,  publiées  dans 
les  Archives  provinciales  de  Chirurgie  (1er février  1897), 
ont  trait  à des  cas  d’épilepsie.  Il  fait  suivre  ses  obser- 
vations du  manuel  opératoire  de  la  sympathectomie  totale. 

Le  7 février  1897,  .laboulay  constate  dans  Je  Li/on 
médical  les  bons  résultats  de  sa  méthode  et  annonce 
trois  nouveaux  cas,  que  son  élève  Yignard  publie  dansde 
Bulletin  médical  du  21  février.  Dans  cette  note,  le  dis- 
tingué chirurgien  lyonnais  esquisse  pour  la  première  fois 
les  raisons  théoriques  de  son  opération  : « un  fait  semble 
certain,  dit-il,  c’est  que  le  grand  sympathique  cervical 
est  l’intermédiaire  naturel  et  habituel  entre  l’élément  cau- 
sal (qu’il  soit  dans  les  centres  nerveux,  une  glande  ouïe 
nerf  lui-même)  et  les  organes  périphériques,  œil,  cœur, 
corps  thyroïde.  » 

Il  y a loin  avec  sa  note  de  mars  1896, où  il  reconnais- 
sait l’excitation  sympathique  capable  de  produire  seule- 
ment l exophtalmie  et  la  tachycardie. 

Vignard  dans  le  Bulletin  médical  du  21  février,  pré- 
conise la  sympathicotomie. 

Le  3 mars  1897,  Abadie,  dans  la  Presse  médicale, 
revient  sur  sa  théorie  de  la  vaso-dilatation  et  sur  les 
indications  qui  en  découlent. 

Le  1 4 du  même  mois, Jaboulay  répond  à Abadie  dans 
le  Lyon  médical.  Ses  laits  opératoires  sont  en  désaccord 
avec  l’hypothèse  de  l’auteur  parisien. 

En  avril  Ouenu  et  Chauffard,  Gérard-Marchant  et  Aba- 
die opèrent  deux  nouveaux  cas.  Et,  dans  ce  même  mois, 
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on  assiste,  à la  Société  de  chirurgie  belge,  à une  discussion 
sur  la  sympathicolomie  à laquelle  prennent  part  Thiriar 

i 

Depage  et  Wennemann. 

En  mai  1897,  Jaboulay  donne  une  nouvelle  note  sur  les 
résultats  de  son  opération  qui  améliorerait  la  vision  des 
opérés  myopes. 

En  juin,  Reclus  communique  un  nouvel  opéré  de  Faure 
à l’Académie  de  médecine,  et  en  juillet,  Ouénu  et  Gérard- 
Marchant  publient  leurs  observations.  A la  même  épo- 
que, Abadie  renouvelle  ses  déclarations  pathogéniques  i 
et  thérapeutiques.  Il  va  jusqu’à  nier  les  cas  de  guérison 
obtenus  par  les  interventions  sur  le  corps  thyroïde  ; bien 
qu’à  ce  moment  même  Doyen  présentait  deux  succès  .j 
dûs  à la  thyroïdectomie  : « Ces  cas  de  guérison,  écrit-il, 
n’existent  pas.  Tout  ce  qu’on  a obtenu  quand  le  malade 
n’a  pas  succombé  après  l’extirpation  partielle  ou  n’est 
pas  devenu  crétin  et  myxœdémateux,  à la  suite  de  l’abla- 
tion complète,  c’est  qu’il  a été  simplement  débarras- 
sé d’une  portion  de  son  goitre.  Le  plus  souvent  même, 
ce  n’est  que  momentanément,  car,  d’ordinaire  le  moignon 
resté  en  place  s’hypert rophie  de  nouveau  ». 

Nous  y voilà...,  la  nouvelle  méthode  est  la  seule  vraie, 
la  seule  bonne,  elle  est.  absolue,  elle  est  exclusive...  D’a- 
bord symptomatiques,  la  sympathicotomie  et  sa  fdle  la 
sympathectomie  deviennent  la  «méthode  de  choix»,  (Jabou- 
lay) et  la  méthode  nécessaire  « quelle  que  soit  la  variété 
à laquelle  il  ait  affaire  » (Abadie),  « dans  n’importe  quelle 
forme  de  goitre  exophtalmique  » (Jonnesco). 

Les  travaux  et  les  observations  se  multiplient  alors.  1 
Jaboulay  fait  et  publie  une  c'inique  sur  ce  sujet;  Poucet  ‘ 
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communique  les  résultats  de  Jaboulay  à I Académie  de 
médecine.  A la  même  société,  Péan  émet  son  avis  sur  la 
méthode  nouvelle.  Puis  ce  sont  les  nouveaux  cas  de  haure, 
Jonnesco,  Jaboulay,  Soulié,  Schwartz.  Citons  le  cas  de 
Soulié  publié  dans  les  Archives  provinciales  ( première 
résection  totale  dans  le  basedowisme ),  les  communica- 
tions de  Jonnesco  au  Congrès  internationnal  de  médecine 
de  Moscou,  au  onzième  Congrès  de  Chirurgie  française; 
celle  de  Faure  au  môme  Congrès,  le  Mémoire  de  Jonnesco 
dans  la  Presse  médicale  du  23  octobre,  où  il  soulève  la 
question  de  priorité.  Jaboulay,  entre  temps,  avait  publié, 
(8  août  1897),  ses  résultats  éloignés  de  la  sympathicoto- 
nie et  répondit  le  30  octobre,  dans  le  L;/o/i  médical,  à la 
question  de  priorité  qu’avait  soulevée  Jonnesco. 

Le  13  novembre  1897,  Abadie  revient  encore  à la 
Société  de  médecine  interne  de  Paris  sur  sa  théorie  pa- 
thogénique. Huit  jours  après,  Jaboulay  fait  à la  même 
société  une  communication  sur  sa  méthode. 

Glanlenay,  en  novembre  1.897,  également,  écrit,  dans  les 
Archives  générales  de  Médecine,  un  mémoire  important 
sur  la  question. 

En  décembre,  Bernoud  publie  deux  nouveaux  cas  de 
Jaboulay;  et  Cerkez  et  Juvara  un  autre. 

C’est  aussi  à cette  époque  que  Dupuy  publie  sa  thèse  ; 

« 

et  que  Morat  étudie  les  rapports  du  sympathique  cervica! 
avec  la  glande  thyroïde. 

N’oublions  pas  de  mentionner,  pendant  c -tte  année  1897, 
la  thèse  de  Blottière,  où  l’auteur  relate  un  cas  de  Jabou- 
lay et  discute  la  thérapeutique  du  goitre  exophtalmique, 
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et  enfin  le  travail  <le  Riche  sur  la  pathogénie  de  l’affection 
et  les  conséquences  chirurgicales  qui  en  dérivent. 

Le  mémoire  de  Dupuy,  par  son  éclectisme  pathogéni- 
que, avait  déjà  modifié  les  indications  trop  absolues  que 
quelques-uns  voulaientattribuer  à la  sympathicotonie.  Moral 
avait  nettement  indiqué  les  restrictions  physiologiques, 
qu’il  y avait  lieu  de  faire  sur  ses  résultats.  Aussi, dès  jan- 
vier 1898,  Jaboufay  limitait-il,  avec  un  sens  clinique  auquel 
on  doit  rendre  justice, les  cas  où  l’on  devait  recourir  à sa 
méthode.  Abadie,  néanmoins, persiste  à préconiser  le  nou- 
veau traitement  dans  tous  les  cas  et  entame  avec  Vigou- 
roux  une  lutte  pathogénique  et  thérapeutique  à la  société 
de  médecine  interne  et  dans  la  France  médicale. 

Dsns  un  article  de  la  Presse  médicale  (12  février  1898), 
Jaboulay  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer  l’opération 
la  plus  simple,  c’est-à-dire,  la  section  voire  même  l’élon- 
gation, et  critique  à nouveau  la  théorie  de  Rosenthal  et 
Abadie. 

Paul  Raugé  analyse,  dans  le  Bulletin  médical  du  6 
mars,  les  différents  procédés  de  traitement  chirurgical  du 
Basedowisme,  puis  examine  les  résultats  donné  par  lasym- 
pathicotomie  et  la  sympathectomie. 

En  mars,  Abadie  revient  sur  le  danger  de  la  thyroïdec- 
tomie pour  faire  accepter  la  nouvelle  méthode. 

Enfin,  Combemale  et  Gaudier,  à la  séance  du  12  avril  de 
l’Académie  de  médecine,  Peugniez,  dans  la  Gazette  médi- 
cale de  Picardie  (mai  et  juin)  et  dans  la  thèse  Jeunet, 
Durand,  dans  la  Province  médicale  (4  juin), rapportent 
chacun  un  nouveau  cas  opéré. 

Signalons,  pour  terminer,  leslhèses  récentes  de  Brian  et 
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Jeunet  en  France  et  celle  de  Balus  en  Boumanie  (Buca- 
rest). 

Avant  de  clore  ce  rapide  historique  de  la  question,  reve- 
nons sur  un  point  de  son  histoire. 

Jonnesco,  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1896  et 
dans  un  article  de  l'a  Pressé  niedi  cal  e du  2.3  octobre  1896, 
réclame  pour  lui  d’avoir  le  premier  pratiqué  la  sympathec- 
tomie partielle,  en  août  1895. 

Cela  est  vrai;  mais  il  est  aussi  incontestable  que  Jabou- 
lay  le  premier  est  intervenu  sur  le  sympathique  pour  trai- 
ter la  maladie  de  Basedow.  Sa  priorité  est  assurée  par 
trois  observations,  des  notes  et  une  thèse  publiées  avant 
que  quoi  que  ce  soit  ait  paru  sur  le  sujet.  On  ne  peut 
donc  lui  contester  cette  priorité. 

Quant  à proposer  le  nom  d'opération  de  Jonnesco  à la 
sympathectomie  partielle,  comme  le  veut  Balus,  élève  de 
Jonnesco,  cela  nous  paraît  exagéré.  Il  faudrait  alors  don- 
ner le  nom  d’opération  de  Soulié  à la  sympathectomie 
totale,  que  cet  auteur  le  premier  a appliqué  au  goitre 
exophtalmique,  le  17  avril  1897. 

Scientifiquement,  on  doit  considérer  que  la  sympathico- 
tomie  est  fille  de  la  sympathectomie.  Elle  dérive  de  cette 
dernière,  puisqu’elle  veut  atteindre  son  but  et  le  mieux 
atteindre.  Il  n’y  a donc  pas  lieu  de  distinguer  l’opération 
de  Jonnesco  de  celle  de  Jaboulay,  car,  à ce  compte,  tout 
chirurgien  modifiant  le  procédé  opératoire  pourrait  s’ho- 
norer d’une  découverte.  Il  y a simple  différence  de  moyens 
opératoires,  mais  non  différence  de  méthode. 

Nous  n’acceptons  pas  davantage  le  nom  d'opération  de 
Jaboulay,  car,  si  Jaboulay  a eu  le  mérite  d’appliquer  la  sec- 


tion  du  sympathique  à la  thérapeutique  de  la  maladie  de 
Graves,  il  n’a  pas  inventé  cette  opération,  faite  bien  avant 
lui  dans  l'épilepsie  par  Alexander,  Kummel  etc...  A 
noter  que  ces  auteurs  ont  appliqué  aussi  au  traitement 
épileptique  la  sympathectomie  partielle. 

Il  nous  semble  que  pour  rendre  justice  à chacun,  il  vaut 
mieux  donner  le  nom  de  Méthode  de  Jaboulay  à l’inter- 
vention, que  ce  dernier  a faite  et  préconisé  le  premier  dans 
le  traitement  du  goitre  exophtalmique. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  la  méthode  de 
Jaboulay  n’est  pas  née  d’une  théorie  palhogénique,  mais 
qu’elle  a fait,  sinon  naître,  du  moins  revivre  la  théorie 
sympathique,  que,  d’autre  part,  elle  a donné  lieu  à un  en- 
gouement qui  a rendu  certains  de  ses  partisans  trop 
exclusifs,  et  que  nous  avions  raison,  au  début  de  cette 
étude,  d’insister  sur  la  nécessité  de  l’éclectisme  thérapeu- 
tique pour  ne  pas  tomber  dans  un  absolutisme  anti-scien- 
tifique, car  la  médecine  n’est  pas  faite  de  maladies,  mais 
de  malades. 


CHAPITRE  II  I 


PHYSIOLOGIE  DU  SYMPATHIQUE. 


Nous  savons  à présent  quand  et  comment  a été  laite  la 
sympathicotomie  et  la  sympathectomie.  Il  semble,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  voir,  que  l’impuissance  chirurgicale, 
dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique,  ait  poussé  le 
chirurgien  à tenter  quelque  chose  de  nouveau.  Et  chose 
bizarre,  on  l’a  vu,  la  raison  et  le  pourquoi  de  l’interven- 
tion n’ont  été  poursuivis  que  postérieurement  aux  faits 
opératoires.  Il  éclate  manifestement  que  les  opérateurs 
n’ont  essayé  la  justification  de  leur  œuvre  que  consécuti- 
vement aux  résultats  acquis. 

Aussi,  avant  d’examiner  ces  résultats,  il  nous  paraît 
rationnel  d’examiner  les  résultats  fournis  par  l’expéri- 
mentation physiologique  sur  le  sympathique  cervical,  et 
d’examiner  le  rôle,  que  peut  jouer  ce  système  nerveux, 
dans  le  mécanisme  pathologique  de  la  maladie  de  Base- 
do  w. 

Les  sympathicotornistes,  en  effet,  ayant  voulu  obtenir 
la  guérison  des  manifestations  symptomatiques  de  cette 
affection,  il  nous  sera  plus  aisé  de  juger  leur  intervention, 
si  nous  arrivons  à élucider  les  rapports  de  la  physiologie 
normale  du  sympathique  avec  la  pliys  ologie  pathologique 
des  signes  du  goître  exophtalmique.  « Il  faut,  comme  le 


dit  Moral,  que  l’opérateur  sache  ce  qu’il  supprime  comme 
ce  qu’il  laisse  subsister  eu  dehors  de  sa  section  ; il  faut, 
en  tout  cas,  qu’il  profite  de  toutes  les  données  de  la  phy- 
siologie, pour  incomplètes  qu’elles  puissent  être  encore». 

Avant  d’entrer  dans  la  physiologie  du  grand  sympa- 
thique, un  mot  de.  sa  topographie  anatomique.  Elle  n’ai- 
dera  guère,  il  est  vrai,  à la  compréhension  du  rôle  de  ce 
nerf  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe  ; mais,  en 
retour,  elle  fera  ressortir  les  différences  qui  la  séparent 
de  la  systématisation  physiologique  du  nerf  de  la  vie  or- 
ganique. Le  physiologiste  en  effet  ne  peut  comme  l’anato- 
miste décrire  à son  gré  un  sympathique  cervical,  un 
sympathique  thoracique,  car  il  y a pour  lui  union  intime 
entre  toutes  les  parties;  et  les  voies  de  l’action  nerveuse, 
ne  se  subordonnant  nullement  aux  limites  descriptives  de 
l’anatomie,  il  doit  s'affranchir  de  ces  limites. 

On  peut  aujourd’hui,  malgré  les  lacunes  de  la  physiolo- 
gie, concevoir  au  grand  sympathique  dépendant  d’un 

fl 

système  sympathique  général, dont  il  n’est  qu’une  partie. 
C’est  grâce  à la  physiologie  que  l’on  a pu  localiser,  dans 
l’axe  cérébro-spinal, les  parties  correspondant  aux  actions 
réflexes  de  la  vie  organique,  tels  que  les  centres  ano- 
vésico  et  génito-spinal,  le  centre  ano-spinal,  le  centre 
accélérateur  cardiaque.  C’est  grâce  à la  physiologie  que 
ces  centres  organiques  médullaires  ont  été  subordonnés  à 
des  centres  bulbaires  ; c’est  grâce  à la  physiologie  que 
l’on  a pu  disséquer  l’action  des  fibres  du  grand  sympathi- 
que et  en  suivre  les  voies  détournées,  en  localiser  la  ter- 
minaison; enfin  c’est  grâce  à la  physiologie  qu’on  peut 
aujourd’hui  décrire  un  système  sympathique.  fl 
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Ce  système  est  un  tout  compact  et  les  ra mi-communi- 
cantes ne  doivent  pas  être  comparés  à des  racines  qui 
rattachent  le  cordon  du  Grand  sympathique  aux  nerfs  de 
la  vie  de  relation,  mais  au  contraire,  comparés  aux  fibres 
inter-ganglionnaires  et  considérés,  quoiquem  édullo-gan- 
glionnaires,  comme  des  traits  d’union  réunissant  les  dé- 
partements sympathiques  intra  et  extra-névraxiels.  Bien 
que  Ramon  y Cajal  et  Erlich  aient  pu  récemment  par  les 
progrès  de  l’analyse  histologique  poursuivre  les  fibres 
des  rami-communicantes  jusque  dans  les  racines  anté- 
rieures, par  lesquels  ils  supposent  que  leur  terminaison  > 
se  fait  librement  dans  la  moelle,  bien  qu’ils  aient  pu  les 
suivre  jusque  dans  la  coque  du  ganglion  des  racines  pos- 
térieures, qui,  on  le  sait,  est  aujourd’hui  classiquement  con- 
sidéré comme  le  centre  des  nerfs  sensitifs;  on  n’a  pu  encore 
délimiter  avec  certitude  par  le  microscope  la  topographie 
centrale  du  système  organique.  Mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’elle  existe,  qu’elle  correspond  à une  certaine  indé- 
pendance de  ce  système.  Les  physiologistes  l’ont  prouvé 
par  la  découverte  des  centres  organiques  dont  nous  par- 
lons à l’instant.  « Ce  n’est  point,  dit  F.  Franck,  dans  les 
ganglions  qu’on  doit  chercher  la  source  d’activité  du  sys-. 
tème  organique;  que  ces  amas  cellulaires  interviennent 
pour  modifier,  pour  entretenir  les  influences  émanées  des 
centres  nerveux  supérieurs,  on  n’en  peut  douter  ; mais 
1 influence  ganglionnaire  n’est  elle-même  que  secondaire, 
accessoire  en  quelque  sorte  et  subordonnée  à l’influence 
des  centres  nerveux  supérieurs;  les  ganglions  doivent  être 
considérés  comme  des  appareils  cellulaires  intercalés  sur 
le  trajet  des  tubes  nerveux  émanant  du  myélencéphale  et 
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nullement  comme  les  origines  de  ces  nerfs  ».  Le  môme 
auleui  ajoute  : « La  conception  rie  l’innervation  organi- 
gue  doit  être  beaucoup  plus  large  gue  ne  le  comporte  la 
synonymie  généralement  acceptée  depuis  Bicliat  de  sys- 
tème nerveux  organique,  de  grand  sympathique;  le  sym- 
pathique au  point  de  vue  physiologique  se  trouve  en  par- 
tie comme  enclavé  dans  les  expansions  nerveuses  du 
système  de  relation  ».Mais,  si  l’indépendance  anatomique 
de  Bicliat  ne  peut  être  reprise  au  point  de  vue  anatomi- 
que, il  est  logique  de  la  reprendre  avec  Dastre  et  Morat, 
au  point  de  vue  fonctionnel.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que 
cette  indépendance  est  absolue...  non  certes...  mais  elle 
l’est  assez  pour  qu’on  oppose  le  système  sympathique  au 
système  cérébro-spinal,  le  système  somatique  au  système 
splanchnique,  et  ceci  malgré  les  influences  réciproques  et 
les  relations  réactionnelles  qu’ils  peuvent  avoir  l’une  sur 
l’autre.  On  comprend  dès  lors,  comment  Morat  a pu  dire 
que  le  grand  sympathique  est  « une  sorte  de  moelle  située 
en  dehors  du  râchis  et  éparpillée  à travers  les  tissus»;  et 
on  se  rend  compte  de  la  difficulté  pour  le  chirurgien  d’a- 
gir sur  le  sympathique  pour  atteindre  certains  phénomè- 
nes, qu’on  attribue  à un  trouble  de  son  innervation. 

Les  quelques  vues  d’ensemble  sur  la  constitution  géné- 
rale du  sympathique  éclaireront  son  rôle,  dans  le  comple- 
xes symptomatique  clinique  où  nous  allons  le  rechercher. 

L’anatomie  nous  enseigne  que  le  grand  sympathique 
cervical  comprend  trois  ganglions  : un  supérieur  le  plus 
volumineux,  un  moyen  le  moins  constant  et  un  inférieur. 

Le  ganglion  supérieur  reçoit  ses  racines  des  branches 
antérieures  des  quatre  premières  paires  cervicales,  le  moyen 


des  cinquième  et  sixième  paires  et  quelquefois  de  la 
branche  antérieure  de  la  7"’°  ; et  l’inférieur  des  7me  et  8““e 
paires  cervicales  ou  seulement  de  la  huitième. 

Du  ganglion  supérieur,  part  une  branche  postérieure 
qui  s’anastomose  avec  les  nerfs  pneumogastrique,  glosso- 
pharyngien  et  grand  hypoglosse,  et  une  branche  qui 
se  bifurque  pour  aboutir  aux  plexus  carotidien  et  caver- 
neux. 

Le  plexus  carotidien  à son  tour  fournit  le  fdet  caroti- 
dien du  nerf  vidien  et  le  fdet  carotico-tympanique  de  la 
caisse  du  tympan,  où  il  s’unit  au  rameau  de  Jacobson, 
branche  du  glosso-pliaryngien.  Quant  au  plexus  caver- 
neux, il  envo.e  lui,  des  filets  anastomotiques  aux  nerfs 
moteurs  de  l’œil,  au  nerf  ophtalmique,  au  ganglion 
de  Gasser.  Il  donne  encore  la  racine  sympathique  du  gan- 
glion ophtalmique,  des  filets  pituitaires,  méningiens,  sphé- 
noïdaux et  vasculaires  pour  les  divisions  de  la  carotide 
interne.  Ce  plexus  englobe  donc  les  vaso-moteurs  encépha- 
tiques  : de  là,  l'explication  de  la  sympathicotomie  pour 
lutter  contre  les  troubles  vasculaires  de  l’épilepsie. 

Enfin,  ce  ganglion  émet  par  sa  partie  interne  des  ra- 
meaux pharyngiens,  œsophagiens,  laryngiens,  thyroïdiens, 
cardiaques  ; et  par  sa  partie  antérieure  2 à 5 branches 
qui  entrent  dans  la  composition  du  plexus  inter-carotidien 
avec  le  pneumogastrique  et  le  glosso-pliaryngien.  Ce  ple- 
xus est  l’origine  de  plexus  secondaires  innervant  la  thy- 
roïde, le  larynx,  la  langue,  la  glande  sous-maxillaire,  la 
lace,  1 oreille  et  dont  l’un  (le  plexus  maxillaire  interne) 
fournit  au  ganglion  otique. 

Le  ganglion  cervical  moyen  fournit  des  branches  thy- 
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roïdiennes,  cardiaques  et  une  anastomose  avec  le  récur- 
rent. 

Le  ganglion  inférieur  donne  lui  les  vaso-moteurs  du 
membre  supérieur,  le  nerf  vertébral  et  le  nerf  cardiaque 
inférieur. 

Nous  rappellerons,  à propos  des  rameaux  cardiaques 
sympathiques  issus  du  cordon  cervical,  qu’ils  forment  les 
trois  nerfs  cardiaques  supérieur,  moyen  et  inférieur  sui- 
vant le  ganglion  dont  ils  émanent.  Ces  rameaux,  en  s’unis- 
sant au  nerf  pneumo  gastrique,  vont  former  à la  base  du 
cœur,  le  plexus  cardiaque  dont  le  plan  antérieur  contient 
le  gangliion  de  Wrisberg. 

La  chaîne  sympathique  cervicale  s’unit  à la  chaîne  tho- 
racique, le  plus  souvent, par  un  simple  filet  nerveux,  étendu 
du  ganglion  cervical  inférieur  au  premier  ganglion  thora- 
cique. Quelquefois  cependant,  le  filet  est  remplacé  par  un 
lacis  qui  englobe  dans  ses  mailles  l’artère  sous-clavière  et 
constitue  l’anneau  de  Vieussens.  Le  rameau  antérieur  ou 
pré-artériel  contiendrait  des  fibres  oculaires  ascendantes 
d’origine  médullaire  et  gagnant,  par  l’intermédiaire  du 
ganglion  cervical  supérieur,  les  globes  oculaires,  pour 
joindre  leur  ac:ion  à celle  plus  importante  des  fibres  bul- 
baires venues  par  la  voie  du  trijumeau. 'Quant  au  rameau 
postérieur,  il  renfermerait  des  fibres  cardiaques  accélé- 
ratrices ascendantes  et  descendantes. 

Dans  sa  thèse,  Riche,  pour  les  besoins  de  sa  cause, 
insiste  beaucoup  sur  une  autre  anomalie  de  disposition  du 
sympathique  cervical  : le  dédoublement  signalé  par  Drob- 
neck  au  niveau  du  ganglion  cervical  moyen.  Ce  dédouble- 
ment enserre  l’artère  thyroülienne  inférieure;  et  l’irrita- 


tion  de  cette  boutonnière  nerveuse  par  l’artère  elle-même 
lésée,  expliquerait  d’après  Riche  une  partie  du  retentis- 
sement sympathique  que  peuvent  produire  les  lésions 
vasculaires,  primitives  pour  cet  auteur,  de  la  glande  thy- 
roïde, lésions  qu’il  rapproche  de  l’anévrysme  cirsoïde. 

Nous  bornerons  au  sympathique  cervical  notre  rapide 
exposé  anatomique.  C’est  lui  seulement  qui  est  incriminé 
dans  les  troubles  fonctionnels  de  la  malade  de  Graves- 
Basedow.  C’est  lui  seul  auquel  s’attaquent  les  chirurgiens 
comme  thérapeutique  du  goitre  exophtalmique.  Ajoutons, 
cependant,  que  le  premier  ganglion  thoracique  émet  des 
filets  cardiaques;  et  qu’il  a encore  une  très  grande  impor- 
tance, dans  l’étude  des  troubles  fonctionnels  qui  nous  oc- 
cupe. 

Pour  préciser  le  trajet  des  fibres  qui  entrent  dans  la 
constitution  du  cordon  nerveux  que  nous  avons  briève- 
ment décrit,  il  nous  faut  recourir  à la  physiologie.  Nous 
n avons  pas  besoin  d insister  pour  faire  comprendre 
combien  cette  recherche  des  voies  nerveuses  du 
sympathique  cervical  offre  d’intérêt  au  sujet  de  la  sym- 
pathicotomie  et  de  de  la  sympathectomie,  dont  le  but  est 
d’arrêter  l’action  nerveuse  par  la  suppression  des  voies 
qu’elle  emprunte. 

Le  travail  de  b.  Franck  dans  le  Dictionnaire  Décham- 
bre nous  servira  de  guide. 

Le  premier  ganglion  thoracique  semble,  dans  la  chaîne 
sympathique,  être  un  centre  jouant  un  rôle  des  plus  impor- 
tants. En  effet,  il  reçoit  par  le  nerf  vertébral  des  fdets  issus 
de  la  moitié  inférieure  de  la  moelle  cervicale.  Ce  nerf 
vertébi  al  dit  F.  Franck,  doit-être  considéré  comme  une 
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réunion  de  rami  communicantes  allant  des  nerfs  cervicaux 
inférieurs  au  premier  ganglion  thoracique.  11  contient 
indépendamment  de  vaso-moteurs  pour  les  membres  su- 
périeurs, de  vaso-moteurs  pulmonaires,  de  vaso-moteurs 
abdominaux,  il  contient  des  filets  cardiaques  accélérateurs,] 
provenant  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervicale. 

Ce  ganglion  reçoit  encore  des  branches  convergentes 
issues  de  la  moitié  supérieure  de  la  moelle  dorsale.  Il  ré- 
sume, à ce  niveau,  les  rameaux  communicanls  de  la  pre- 
mière à la  sixème  paire  dorsale.  Les  premiers  rami  dor- 
saux contiennent  des  fibres  accélalrices  cardiaques.  Les 
autres  renferment  des  fibres  irido-dilatatrices,  des  vaso- 
moteurs pulmonaires  et  des  nerfs  sudoraux  pour  le  mem- 
bres supérieur  homonyme  ou  le  côté  correspondant  de  ’ 

■ 

la  face  et  du  cou. 

Ainsi  donc,  ce  premier  ganglion  thoracique  est  un  lieu 
de  convergence  de  voies  multiples,  où  l’analyse  physiologi- 
que a montré  le  passage  des  nerfs  cardiaques,  pupillai- 
res, secréteurs,  vaso-moteurs. 

De  ce  centre,  parlent  dans  toutes  les  directions  des  fi- 
lets qui  sont  venus  s’y  grouper  : les  uns  descendent  par 
le  cordon  thoracique  vers  les  nerfs  sphanchniques  (vaso- 
moteurs abdominaux)  ; les  autres  parle  nerf  vertébral  ga- 
gnent l’artère  vertébrale  ; d’autres  se  détachent  ensérie  du 
ganglion  lui-même,  ou  de  l'anneau  de  Vieussens  ou  du.  ■ 
ganglion  cervical  inférieur  pour  former  le  nerf  cardiaque  -, 
inférieur.  Ces  derniers  filets  contiennent  encore  des  vaso-  1 
moteurs  pulmonaires  et  des  nerfs  sensitifs  de  provenance  i 
cardiaque.  Enfin,  on  voit  naître  de  ce  ganglion  les  nerlsj 
irido-dilataleurs,  qui  constituent  la  presque  totalité  du  , 


cordon  cervical  sympathique,  avec  les  vaso-moteursde  la 
moitié  homolatérale  de  la  tête,  les  nerf  sudoraux  cervi- 
co-faciaux et  les  nerfs  secréteurs  salivaires  et  lacrymaux. 

Si  Ton  ajoute,  à toutes  ces  libres  ascendantes  du  sym- 
pathique cervical, les  filets  descendants  fournis  soit  parla 
partie  supérieure  de  la  moelle,  soit  parle  bulbe  lui-même 
et  qui  sont  des  accélérateurs  cardiaques  et  d’autres  filets 
descendants  sensitifs,  on  voit  combien  est  complexe  la 
constitution  du  sympathique  cervical,  dont  la  topographie 
physiologique  n’a  rien  de  commun  avec  la  description 

9 * 

anatomique. 

Mais  étudions  d’un  peu  plus  près  l’innervation  sympa- 
tique du  cœur,  de  l’œil  et  de  la  glande  thyroïde,  organes 
dont  les  troubles  fonctionnels  sont  la  base  clinique  de  la 
maladie  de  Basedow. 

L’innervation  sympathique  du  cœur  est  son  innervation 
accélératrice. 

Le  fait  capital  mis  en  évidence  par  toutes  les  recher, 
ches  sur  le  système  accélérateur  cardiaque  est  que  ce 
système  a deux  origines  : une  médullaire  cervico-dorsale 
et  l’autre  bulbaire.  Les  rameaux  issus  de  l’origine  cer- 
vico-dorsale médullaire  convergent  vers  les  amas  gan- 
glionnaires cervical  inférieur  et  premier  thoracique,  pour 
passer  ensuite  dans  les  nerfs  cardiaques  inférieurs,  ün  les 
divise  en  trois  groupes  principaux. 

1er  Groupe , né  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cer- 
vicale, gagne  le  premier  ganglion  thoracique  par  le  nerf 
vertébral  auquel  les  cinquième,  sixième  et  septième  pai- 
res cervicales  envoient  des  filets  cardiaques  accéléra- 
.Boissou  4 
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leurs.  La  huitième  paire  envoie  directement  son  ramus 
au  ganglion  premier  thoracique. 

2e  (troupe  formé  par  les  rami  des  deux  premières  pai- 
res dorsales  qui  contiennent  la  plus  grande  partie  des 
nerfs  accélérateurs. 

3°  Groupe  formé  par  les  filets  venus  par  les  rami  des 
troisième,  quatrième  et  cinquième  paires  dorsales  et  re- 
montant par  le  cordon  thoracique  pour  se  jeter  dans  le 
ganglion  premier  thoracique. 

Ce  ganglion  synthétise  donc  la  convergence  des  fibres 
cardiaques  accélératrices.  Il  envoie  en  retour  directe- 
ment deux  nerfs  au  plexus  cardiaque. Lesautresfibres  ga- 
gnent par  la  branche  postérieure  de  Panneau  de  Vieus- 
sens  le  ganglion  cervical  inférieur  pour  s’unir  avec  un 
autre  groupe  de  fdets  cardiaques  émanés  des  parties 
supérieures  de  l’axe. 

Il  découle  naturellement  de  cet  exposé  rapide,  dû  aux 
recherches  de  Bezold,  Ludwig,  Cyon,  Stricker,  .Wagner, 
F.  Franck, que  la  résection  du  ganglion  cervical  inférieur 
est  insuffisante  à priver  le  cœur  de  fibres  accélératrices, 
sans  parler  de  celles  qu’il  reçoit  par  le  pneumogastrique. 

Il  nous  reste  à dire  un  mot  des  fibres  de  provenance 
médullaire  supérieure  et  bulbaire.  Ces  fibres,  d’après  F. 
Franck,  gagnent  par  l’intermédiaire  des  rami  des  trois 
premières  paires  cervicale, les  ganglions  cervicaux  moyen 
et  supérieur.  Notons  que  le  bulbe  par  la  voie  vago-spi- 
nale  envoie  encore  au  cœur  des  fibres  accélératrices. 

En  résumé,  si  l’on  met  de  côté  les  fibres  bulbaires  du 
pneumogastrique,  le  cœur  reçoit  surtout  son  système  ner- 
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veux  accélérateur  du  ganglion  cervical  inférieur  *et  du 
ganglion  premier  thoracique  tout  spécialement. 

Passons  à Faction  du  grand  sympathique  sur  l’œil. 

Ce  nerf  agit  sur  les  fonctions  visuelles  de  façonsvariées, 
soit  indirectement  par  les  vaso-moteurs,  soit  directement 
au  moyen  des  muscles  intrinsèques  (iris,  muscle  ciliaire) 
et  extrinsèques  (muscle  de  Muller). 

Budge,  Waller,  CI.  Bernard,  Wagner  ont  établi  que  les 
fibres  irido-dilatatrices  proviennent  de  la  moelle  cervico- 
dorsale  et  du  bulbe.  Budge  et  Waller  ont  même  localisé 
un  centre  cil io-spinal , entre  les  cinquième  paire  cervicale 
et  cinquième  dorsale.  Ce  centre  fournit  des  libres  qui  con- 
vergent par  le  nerf  vertébral  ou  les  rami  vers  le  gan- 
glion premier  thoracique,  d’où  elles  remontent  dans  le 
cordon  cervical  en  prenant  la  branche  antérieure  de  l’an- 
neau de  Yieussens. 

Dans  ce  cordon,  elles  s’accolent  aux  fibres  vaso-motri- 
ces dont  on  ne  peut  les  dissocier  (Schiff)  expérimentale- 
ment. Eutenburg  et  Guttmann  (Pathologie  du  sympathi- 
que) les  supposent  superficielles  : ce  qui  expliquerait 
qu’elles  peuvent  être  seules  irritées  primitivement.  F.  Franck 

objecte  à cela  qu’aucun  fait  expérimental  n’est  venu  le 
prouver. 

Ces  fibres,  au  sortir  du  ganglion  supérieur,  vont  au  gan 
glion  de  Casser,  puis  par  le  chemin  du  nerf  ophtalmique- 
et  de  la  racine  longue  du  ganglion  de  même  nom,  passent 
dans  les  nerfs  ciliaires,  où  elles  s’unissent  aux  filets  irido- 
constricteurs  du  moteur  occulaire  commun. 

Riche  fait  remarquer  avec  juste  raison  le  peu  d’intérêt 
que  présente  ces  fibres  dans  la  symptomatologie  du  goî- 
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Ire  exophtalmique, où  l’on  ne  trouve  que  très  rarement  la 
dilatation  pupillaire,  qui  est, comme  nous  allons  le  voir, le 
signe  de  l’excitation  du  sympathique.  S’il  est  vrai  que  la 
dilatation  pupillaire  est  un  signe  rare,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que,  quand  elle  existe,  elle  semble  dépendre 
des  libres  que  nous  venons  de  décrire,  car,  dans  quaire 
cas  avec  dilatation  pupillaire  opérés  par  Jonnesco,  l’inter- 
vention a immédiatement  produit  le  myosis.  Ces  libres 
irido-dilatatrices  en  effet,  par  leur  trajet,  nous  appa- 
raissent comme  celles  sur  lesquelles  le  chirurgien  peut 
avoir  le  plus  de  prise,  bien  qu’il  faille  toujours  mettre  la 
restriction  des  libres  venues  directement  des  cenires  par 
le  trijumeau  et  qui  se  mêlent  à celles  du  sympathique  cer- 
vical. 

En  ce  qui  concerne  les  fibres  motrices  qui  vont  au  mus- 
cle de  Muller, dont  la  contraction  est  une  des  explications 
de  l’exophtalmie  de  la  maladie  de  Graves,  on  suppose 
qu’elles  suivent  les  fibres  irido-dilatatrices  et  prennent  la 
voie  du  nerf  ophtalmique,  ou  encore  qu’elles  passent  par 
les  moteurs  oculaires,  également  anastomosés  au  gan- 
glion cervical  supérieur  (F.  Franck).  En  tout  cas,  elles  ne 
passent  pas  par  le  ganglion  de  Meckel  (Prévôt.  Jolvet). 
Signalons  enfin  les  libres  sympathiques  trouvées 
dans  le  nerf  optique  et  celles  qui  vont  au  droit  externe 
(Elonson). 

La  glande  thyroïde  est  innervée  presque  exclusivement 
par  le  sympathique  cervical,  bien  quelle  reçoive  quel- 
ques filets  du  laryngé  supérieur,  du  récurrent  (Drobnick, 
Lindeman  i,  Bonne,  Briau).  L’histologie  a même  permis 
(Traultmann,  Anderson,  Bonne  et  Briau),  d’y  déeéler  des 


nerfs  vasculaires  et  des  nerfs  glandulaires.  Mais  l’analyse 
physiologique  n’a  pu  par  l’excitation  traumatique  durable  ou 
^aradique  extemporanée  du  sympathique  surprendre  l’ac- 
tivité cellulaire  thyroïdienne, soit  que  cette  activité  se  ma- 
nifeste par  des  phénomènes  trop  intimes,  soit  que  la  se- 
crétion de  cette  glande  soit  un  fonctionnement  lent  et 
graduel,  beaucoup  plus  comparable  à celui  des  glandes 
telles  que  les  glandes  sébacés  qu’à  celui  de  glandes  telles 
que  les  glandes  salivaires,  qui  sont  soumises  à l’activité 
changeante  des  nerfs  moteurs  glandulaires.  Néanmoins, 
l’expérimentation  physiologique  a permis  délocaliser  l’ac- 
tion vaso-motrice  du  sympathique  sur  la  thyroïde,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  loin.  Moral  et  ses  élèves  Bonne 
et  Briau  ont  tout  récemment  bien  étudié  le  côté  physiolo- 
gique de  la  thyroïde. 

C’est  à dessein  que  nous  avons  été  un  peu  long  dans 
les  relations  anatomiques  et  physiologiques  qui  rattachent 
le  sympathique  cervical  au  cœur,  à l’œil  et  à la  thyroïde, 
et  cela  pour  éclairer  la  physiologie  pathologique  de  ce 
nerf  dans  le  goitre  exophtalnique.  Certes,  si  les  manifes- 
tations cardiaques,  oculaires  et  thyroïdiennes  ne  sont  pas 
toute  la  maladie  de  Graves,  elles  en  forment  le  trépied  et, 
pour  beaucoup,  le  point  de  départ  des  autres  symptômes. 

En  terminant  ce  chapitre, nous  résumons,  sous  forme  de 
propositions  rapides,  les  résultats  qu’ont  donnés  l’excita- 
tion et  la  section  du  grand  sympathique.  Nous  ne  pou- 
vons en  discuterles  détails,  sous  peine  de  sortir  de  notre 
sujet. 

L excitation  du  sympathique  cervical  produit  : 

1°)  La  dilatation  de  la  pupille  (Cl.  Bernard). 
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2°).  L’exophtalmie  (CI.  Bernard,  Muller,  Waller,  Brown- 
Séquard),  par  la  mise  enjeu  du  muscle  de  Muller. 

3°)  L’écartement  des  paupières  (Muller,  CL  Bernard, 
Wagner),  même  après  l’ablation  du  globe  oculaire  (Mul- 
ler). 

4°  La  déformation  des  paupières  et  l’allongement  de  la 
fente  palpébrale  (Cl.  Bernard,  Wagner,  Muller). 

5°  L’abaissement  de  la  tension  intra-oculaire  (Ilippel, 
Grunhagen),  après  ablation  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur. 

6°  La  sécrétion  lacrymale  (Vulpian,  Wolfez,  Demt- 
chenko). 

7°  L’accélération  du  cœur  (Cl.  Bernard,  Bezold,  Knoll. 
Stricker,  Wagner,  Nussbaum,  Albertoni  et  Bufalini,  Fr. 
Franck). 

8°  La  sécrétion  salivaire  de  la  glande  sous-maxillaire 
(Cl.  Bernard,  Ludwig,  Heidenbain). 

9o  La  secrétion  salivaire  de  la  parotide  (Cl.  Bernard, 
Vierhellor,  Schrœder,  Heidenhaim,  Janicke,  Eckard). 

10o  L’augmentation  de  la  secrétion  urinaire  (Peyrani). 

11°  La  sudation  abondante  dans  sa  sphère  d’innervation 
(Goltz,  Kendall,  Luchsinger,  Ostroumow,  Adamkiewicz, 
Vulpian,  Navrocki). 

1 2°  La  dilatation  des  vaisseaux  de  la  moitié  de  la  cavit 
buccale,  des  lèvres  et  des  joues  (CL  Bernard). 

13°  La  constriction  des  vaisseaux  thyroïdiens  ou  leur 
vaso-dilatatiou,si  on  agit  sur  la  partie  supérieure  du  cor- 
don thoracique  (Morat-Bonne-Briau). 

14o  Anémie  cérébrale  (Brown-Séquard,  Marowski,  As- 
tley  Cooper,  Ivussmaul  et  Tenner,  Donders,  Nothnagel.) 
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Si  V excitation  porte  plus  bas  sur  le  cordo  i du  grand 
sympathique  on  observe  : 

lo  contraction  vésicale  assez  énergique  pour  expulser 
le  liquide  contenu  dans  la  vessie  (Valentin,  Granuzzi, 
Sokavm,  Kowalewsky,  Mosso,PelIicani).  Ce  phénomène  se 
produit  par  l’excitation  des  filets  abdominaux  et  sacrés. 

2o  L’arrêt  de  l’intestin  en  relâchement  (Ludwig  llafter, 
Spiegelberg,  Pfluger,  Hein). 

30  L’arrêt  de  l’estomac  (Braam,  Houcgkest,  Morat, 

Oser). 

40  La  vaso-dilatation  et  la  sécrétion  de  la  mamelle 
(Laffont). 

5°  L’excrétion  biliaire  (Heidenhaim,  Lichtheim). 

(P  Une  action  spléno-motrice  (Ray-Boehefonlaine). 

Après  la  section  du  sympathique  cervical  on  note  des 
phénomènes  nombreux  et  variés. 

1°  Le  rétrécissement  pupillaire  (Brown-Séquard,  Scliiff 
CL  Bernard). 

20  L’augmentation  de  la  secrétion  lacrymale  (Brown- 
Séquard  et  Schiff).  Luchsinger  et  Arloing  ont  au  con- 
traire observé  de  la  diminution  de  la  sécrétion  lacry- 
male. 

3°  Un  écoulement  muqueux  des  paupières  (Brown-Sé- 
quard et  Schiff). 

4o  La  rétraction  du  globe  oculaire  (Petit, Dupuy,  Bronn- 
Séquard,  Schiff,  John  Reid). 

5°  Le  rétrécissement  de  l’orifice  palpébral,  de  la  bouche 
et  du  nez  (Brown-Séquard,  Cl.  Bernard,  Petit). 

6°  La  déformation  'de  l’orifice  palpébral  rétréci  (Cl. 
Bernard). 
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7°  Du  strabisme  interne  (Petit,  Brown-Séquard). 

8°  L’aplatissement  de  la  cornée  et  le  rapetissement  con- 
sécutif du  globe  oculaire  (Petit,  Cl.  Bernard). 

9o  Une  diminution  de  l’acuité  visuelle  (Schiff,  Brown- 

* 

Séquard). 

10°  La  rougeur  et  l’inflammation  de  la  conjonctive 
(Schiff,  Brown-Séquard,  Weir-Mitchell). 

11°  L’atrophie  de  l’œil  (Valenlin,  Reid,  Wolkmann). 

12°  Une  exagération  légère  de  la  courbe  du  cristallin 
(Morat  et  Doyen). 

13°  Une  diminution  de  la  tension  oculaire  (Wagner). 
14°  Le  changement  de  couleur  de  l’iris  (Brown-Sé- 
quard). 

15°  L’altération  des  vaisseaux  rétiniens  et  l’avance- 
ment de  la  troisième  paupière  (Petit  et  Brown-Séquard). 
On  observe  encore  après  cette  section. 

1°  L’accélération  du  cœur  (Cl.  Bernard,  Bezold,  Cyon, 
Sclnniedeberg).  Bezold  a noté  son  ralentissement, 

20  L’altération  de  la  sudation  du  côté  de  la  lace  et  fin 
cou.  (Cl.  Bernard). 

L’arrêt  de  cette  sudation  pour  Meyer  et  Nitzchadel. 

3°  L’augmentation  de  la  sensibilité  cutanée  et  ther ini- 
que (Cl.  Bernard,  Schiff,  Eulenburg  et  Guttmann). 

Ces  deux  dernières  propositions  2e  et  3e  limitées  à la 
sphère  d’acliondu  cordon  cervical. 

4o  L’élévation  de  température  dans  la  même  sphère 
(Eulenburg). 

5°  La  dilatation  de  l’artère  temporale. 

6 Une  teinte  plus  rouge  du  sang  veineux. 


7°  Une  vaso-dilatation  de  la  moitié  correspondante  de 
la  tête  et  du  cou. 

8°  Une  augmentation  de  pression  dans  les  rameaux  de 
la  carotide  interne  du  côté  opéré. 

90  La  diminution  de  la  secrétion  urinaire  (Peyrani). 

10'!  La  glycosurie  (Cl.  Bernard,  Eckard,  Vulpian,  Cyon, 
Aladoff,  Schiff,  Pavy,  Laffont,  F.  Franck). 

1 Ie  L’atrophie  musculaire  progressive  (Ch.  Bell). 

12°’L’atrophie  du  cerveau  et  des  os  du  crâne  (Brown- 
Séquard,  Vulpian,  Dupuy). 

L’interprétation  de  tous  ces  phénomènes, dont  quelques- 
uns  ne  sont  pas  absolument  démontrés,  n’est  pas  de  notre 
compétence  ; leur  énumération  suffit  à faire  comprendre 
le  rôle  complexe  mais  certain  du  grand  sympathique  sur 
les  systèmes  cardiaque,  thyroïdien, oculaire  et  vaso-moteur 
de  la  tête  et  du  cou. 

En  résumé,  cette  rapide  étude  physiologique  montre 
que  le  grand  sympathique  exerce  normalement  une  ac- 
tion très  nette,  très  marquée  et  très  définie  sur  le  champ 
organique  qui  semble  être  le  terrain  pathologique  de  pré- 
dilection de  la  maladie  de  Basedow  ; elle  montre,  en 
outre, que  l’on  peut  modifier  cette  action  par  la  section  ou 
la  résection  du  cordon  cervical. 

Nous  aurons  à examiner  si  l’intervention  chirurgicale 
répond  à toutes  les  indications  thérapeutiques  de  la  mala- 
die ; mais  auparavant  il  nous  faut  étudier  si  l’excitation 
pathologique  du  grand  sympathique  peut  être  rapprochée 
de  l’excitation  physiologique  et  si  les  symptômes  du  goi- 
tre exoptalmique  peuvent  être  dûs  à un  trouble  fonclion- 
nelde  ce  cordon  nerveux.  C’est  l’objet  du  chapitre  suivant. 


PHYSIOLOGIE.  PATHOLOGIE 


Au  début  de  cette  étude,  nous  avons  posé  comme  prin- 
cipe d’écarter  toute  théorie  pathogénique  dans  la  discus- 
sion que  nous  poursuivons  ; il  pourrait  donc  sembler 
paradoxal,  à première  vue,  que  nous  fassions  ici  la  phy- 
siologie pathologique  de  la  maladie  de  Basedow,  ce  qui 
revient  à en  expliquer  les  symptômes  et  leur  mécanisme. 
Il  n’en  est  rien.  Nous  ne  voulons  pas  en  effet  chercher 
d’explications  à cette  affection  (on  a déjà  trop  fait  d’hypo- 
thèses à ce  sujet)  ; mais  seulement  étayer  notre  critique 
de  la  méthode  thérapeutique  de  Jaboulay,  en  nous  éclai- 
rant sur  le  rôle  que  peut  jouer,  dans  le  goître  exophtal- 
mique, le  grand  sympathique  sur  lequel  on  intervient. 

Gette  recherche,  nous  le  répétons,  n’est  pas  un  essai 
pathogénique.  Elle  se  réduit  à ceci  : est-il  plausible  et 
logique  d’attribuer  un  rôle  au  sympathique  cervical  dans 
la  maladie  de  Graves  ? Que  ce  rôle  soit  dû  à une  excita- 
tion propre  et  causale  du  nerf,  qu’il  soit  dû  à une  action 
réflexe,  qu’il  soit  symptomatique  d'une  névrose,  d’une  in- 
toxication, d’une  compression  ou  d’une  lésion:  peu  nous 
importe  ? Peut-on  rattacher  tous  les  signes  de  la  maladie 
basedowienne  ou  seulement  certains  d’entre  eux  à un 
trouble  des  fonctions  de  ce  nerf,  quelle  que  soit  la  cause 
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de  ce  trouble?  Tel  est  le  but  de  notre  recherche,  que  nous 
appuierons  sur  les  opinions  déjà  émises  et  sur  la  physiolo- 
gie normale. 

En  un  mot:  y a-t-il  pathologiquement  des  relations, 
entre  le  cordon  cervical  et  les  troubles  organiques  base- 
dowiens,  comme  il  y a des  rapports  physiologiques  nor- 
maux, entre  ce  cordon  et  les  organes  qu’atteint  le  goitre 
exophtalmique  ? 

On  voit  que  nous  sommes  loin  de  faire  de  la  palhogénie 
théorique  et  de  vouloir,  à l’exemple  de  Dupuy,  expliquer 
toute  la  maladie  de  Basedow  par  un  ricochet  de  l’excita- 
tion sympathique. 

Et  d’abord  est-il  nouveau  de  penser  que  le  sympathique 
intervient  dans  le  goître  exophtalmique?  Assurément  non. 
« Toutes  les  théories,  dit  Riche,  y compris  la  théorie  thy- 
roïdienne, font  intervenir  le  système  nerveux. 

Aran,  Charcot,  Trousseau  acceptent  l’intervention  du 
sympathique  dans  le  goître  exophtalmique. 

D’autres,  Rendu,  Huchard,  Burnet,  Yea,  Eilehne,  de 
Fontarce,  Cheadle,  Gauthier  de  Charolles,  qui  défendent 
une  théorie  névrose,  incriminent  aussi  le  sympathi- 
que. 

Les  thyroïdiens  eux-mêmes  (Mobius,  Renaut,  Joffroy, 
Ballet,  Lépine)  supposent  que  les  troubles  glandulaires 
retentissent  sur  le  nerf  de  la  vie  organique. 

Brissaud,au  Congrès  des  neurologistes  de  1895,  tenu  à 
Bordeaux,  avançait  aussi  que  Ja  maladie  de  Basedow  est  à 
peu  près  exclusivement  nerveuse.  Marie  n’a-t-il  pas  dit 
que  le  prrmum  movens  des  troubles  glandulaires  pourrait 
être  une  lésion  ou  un  trouble  du  grand  sympathique.  Be- 
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nedikt,  llosenthal,  Friedreich,  Jaccoud,  Abadie  son„  tous 
partisans  d’un  trouble  fonctionnel  du  cordon  cervical. 
Panas  admet  une  paralysie  des  fibres  sympathiques. 
Gutiirie  met  le  goître  exophtalmique  sur  le  compte  d’un 
trouble  de  l’innervation  sympathique.  Beclère,  Bogrolf, 
Maude  soutiennent  l’hypothèse  d’une  intoxication  réagis- 
sant sur  le  système  sympathique.  Briner  incrimine  un 
trouble  nerveux  central  qui  réagit  par  l’intermédiaire  des 
vaso-moteurs. 

Berndt  penche  nettement  pour  la  théorie  d’une  névrose, 
liée  à une  irritation  mécanique  du  grand  sympathique. 

Tillaux,  Marshall,  Piorry  ont  fait  intervenir  la  compres- 
sion du  sympathique  cervical.  Thiriar  récemment  disait  : 
« L’étude  de  quelques  travaux  récents  m’a  donné  la  con- 
viction que  la  maladie  basedowienne  a son  origine  primi- 
tive dans  le  système  nerveux,  que  c’est  le  grand  sympa- 
thique qui  est  coupable  en  l’occurence  et  que  c’est  lui 
qu’il  faut  attaquer  dans  la  plupart  des  goitres  exophtal- 
miques. » Cet  auteur  basait  ses  conclusions  sur  les  expé. 
riences  de  Dastre  et  Morat.  Haskovec,  au  Congrès  de 
Moscou,  explique  l’action  du  liquide  tvroïdien  par  l’exci- 
tation du  sympathique. 

Éulenburg,au  quinzième  congrès  allemand  de  médecine 
interne,  fait  du  goître  exophtalmique  un  processus  névro- 
pathique. Kocher,  lui-même,  qui  condamne  l’intervention 
sur  le  sympathique  reconnaît  qu’une  lésion  des  appareils 
vaso-moteurs  peut  produire  les  premiers  symptômes  de 
l’affection. 

Au  reste,  des  études  expérimentales  ont  été  faites  pour 
démontrer  les  relations  de  la  maladie  de  Basedow  avec 
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le système  sympathique.  Citons  celles  de  Jendrassik, 
Filehne,  B entait,  Dourdoufi  et  celles  plus  récents  de  Jes- 
sop  et  d’Edmunds.  Ces  deux  derniers  auteurs,  comme 
nous  l’avons  déjà  rapporté,  voulant  assimiler  la  sécrétion 
thyroïdienne  à une  toxhémie  qui  retentirait  sur  le  sys- 
tème nerveux,  ont  expérimenté  avec  la  cocaïne  qui  donne 
des  symptômes  analogues  à ceux  du  goitre  exophtalmi- 
que. Ils  ont  démontré  que  l’action  toxique  de  cette  subs- 
tance.n’agissait  plus  quand  on  avait  sectionné  le  sym- 
pathique cervical,  ce  qui  revient  à mettre  en  relief  le 
rôle  de  ce  nerf  dans  cette  maladie. 

Ajoutons  encore  qu’on  a trouvé  des  lésions  du  sympa- 
thique cervical  dans  des  cas  de  maladies  de  Graves;  les 
auteurs  qui  les  ont  signalées  sont  nombreux  : Trousseau, 
Peter  et  Lanceraux,  Reith,  Cruise,  Biermer,  Traube  et 
Recklinghausen,  Virchow,  Heigel,  Knight,  Smith,  Single- 
son,  Wilhem  Geissel,Archibald,  Bevembidge,  Donnell  et 
Moore,  Peppej^  Kalendero. 

Nous  pouvons  rapprocher  de  tout  cela  les^ymplômes, 
que  l’on  observe  quelquefois  dans  les  tnmeurs  et  les  adé- 
nopathies du  médiastin,  symptômes,  qui  sont  la  tachy- 
cardie et  l’inégalité  pupillaire,  et  sont  dûs  à une  com- 
pression du  sympathique. 

Faisons  aussi  remarquer  que  Riche  dans  son  travail, 
après  avoir  critiqué  toutes  les  théories  nerveuses  de 
la  maladie  de  Basedow,  invoque  lui-même  une  irritation 
du  sympathique  cervical  par  l’artère  tyroïdienne  inté- 
rieure, au  niveau  de  l’anneau  de  Drobnick. 

Cette  longue  énumération  d’opinions  suffit  à montrer 
que  presque  tous  les  pathogénisles,  quels  que  soit  la  caus’e 
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et  le  mécanisme  qu’ils  incriminent,  comme  aqent  efficient 
îles  phénomènes  morbides  du  qoître  exophtalmique,  at- 
tribuent au  sympathique  un  rôle  d’intermédiaire  certain 
dans  le  complexus  basedowien.  C’est  ce  qu’affirme  Ja- 
boulay  dans*des  termes  suivants  : « Un  fait  semble  cer- 
tain, c’est  que  le  grand  sympathique  cervical  est  l’inter- 
médiaire naturel  et  habituel  entre  l’élément  causal  (qu’il 
soit  dans  les  centres  nerveux,  dans  une  glanue  ou  dans 
le  nerf  lui-même)  et  les  organes  périphériques,  œil, 
cœur,  corps  thyroïde,  dont  les  modifications  physiques  ou 
fonctionnelles  permettent  an  clinicien  qui  les  a constatées 
d’affirmer  la  maladie  en  question  ». 

Nous  pourrions  enfin  rappeler  les  travaux  deJonnesco, 
Abadie,  Briau  et  Bonne,  Balus,  Dupuy  qui  tous,  partisans 
de  la  méthode  de  Jaboulay,  ont  essayé  d’éclairer  le  rôle 
du  nerf  organique  dans  l’affection  qui  nous  occupe. 

Récemment,  Morat,  dans  un  article  de  la  Presse  Médi- 
cale du  22  décembre  1897,  disait  de  sa  voix  de  physiolo- 
giste autorisé  : « Quelle  que  soit,  en  effet,  la  cause  ini- 
tiale de  cette  singulière  maladie,  il  est  trop  évident,  à 
première  vue,  que  sa  symptomatologie  relève  de  la  con- 
naissance d’un  mécanisme  nerveux  : celui  de  la  portion 
cervicale  du  système  ganglionaire  ». 

De  ce  qui  précède,  nous  ne  sommes  pas  mal  fondés  à 
rechercher  le  rôle  que  le  sympathique  peut  jouer  dans 
chacun  des  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow.  Qu’on 
veuille  bien  ne  pas  oublier  dans  ce  qui  suit,  que  nous  ne 
voulons  pas  démontrer  que  la  maladie  relève  du  cordon 
cervical,  ni  que  les  raisons  que  nous  allons  donner  soient 
les  vraies,  les  seules  définitives  du  mécanisme  morbide 
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du  goitre  exophtalmique.  Mais,  les  sympathicotomistes  et 
les  sympathectomistes,  en  supprimant  le  nerf,  supposent 
dans  ce  nerf  une  excitation  capable  d’influersur  la  s}rmp- 
tomatologie,  il  nous  faut  donc,  pour  juger  leur  œuvre, 
nous  placer  exactement  à leur  point  de  vue,  de  façon  à 
ne  pas  encourir  le  reproche  d’avoir  agi  sous  l’influence 
d’idées  préconçues. 

Le  symptôme  prédominant  de  la  maladie  (Brissaud)  est 
la  tachycardie.  Est-il  explicable  par  un  dévoiement  de 
l’activité  fonctionnelle  du  nerf  organique?  Dans  le  chapitre 
précédent,  nous  avons  insisté  sur  les  relations  intimes 
qui  unissent  ce  nerf  avec  l’orgaue  de  la  circulation  ; nous 
ne  pouvons  à nouveau  décrire  les  fibres  accélératrices 
cardiaques,  mais  leur  rôle  paraît  logique  dans  la  tachy- 
cardie basedowienne.  « C’est  un  système  surajouté,  dit 
Franck,  qui  peut  modifier,  quand  il  y est  sollicité,  l’acti- 
vité cardiaque,  mais^  qui  ne  représente  en  aucune  façon 

la  source  même  de  cette  activité Le  muscle  cardiaque 

possède  par  lui-même,  quand  il  est  dégagé  des  influences 
nerveuses,  la  propriété  de  réagir  rhytmiquement  en 
présence  des  excitations  nerveuses  physiologiques  telles 
que  celles  que  produit  le  sang  en  circulation  dans  son  in- 
térieur. Mais  cette  propriété  se  subordonne  à l’action 
nerveuse  qui  s’exerce  localement  et  mécaniquement  par 
es  ganglions  cardiaques  et  qui,  par  le  système  nerveux 
central,  peut  établir  des  relations  de  la  fonction  cardiaque 
et  des  autres  fonctions  de  l’organisme.  C’est  dans  ce  sens 
que  peut  être  comprise  l’influence  accélératrice  centrale 
s exeiçant  sur  le  rythme  cardiaque  par  l’entremise  du 
sympathique  dont  f activité  répond  elle-même  à des  solli- 
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citations  directes  et  multiples  (certains  états  du  sang, 
quelques  poisons,  ou  réflexes,  irritation*  variées  périphé- 
riques) ». 

« — Des  influences  centrales  peuvent  iniervenir  pour 
activer  les  mouvements  du  cœur  et  les  mettre  eu  harmo- 
nie avec  l’activité  organique....  Mais  ces  adaptations  s’o- 
pèrent surtout  parla  voie  réflexe....  Sans  insister  sur  les 
détails  de  l’accélération  réflexe  du  cœur,  il  est  nécessaire 
de  rappeler  quelques-uns  des  faits  qui  établissent  expé- 
rimentalement l’existence  de  cette  accélération  afin  de 
bien  montrer  que  dans  bon  nombre  de  cas  pathologiques, 
le  cœur  peut  être  accéléré  par  ce  procédé  ».  F.  Franck- 
cité  alors  des  faits  d’irritation  de  l’estomac,  de  l’utérus, 
des  nerfs  sensibles  propres  du  cœur  réagissant  par  voie 
réflexe...  Les  centres  cardiaques  accélérateurs  peuvent 
aussi  être  excités  directement  : anémie  essentielle  (SchifT 
Mosso),  état  asphysique  du  sang  (Dastre  et  Morat). 

Ainsi  l’action  du  sympathique  sur  le  cœur  permet  donc 
de  saisir  le  mécanisme  réflexe  des  causes  premières  de 
la  maladie.  Les  expériences  de  F.  Franck  et  de  Cyon 
sur  le  nerf  dépresseur  montrent  même  que  la  sensibilité 
propre  du  cœur  peut  être  le  point  de  départ  de  celte  ac- 
célération, et  l’on  comprend  comment  une  lésion  cardia- 
que peut  provoquer  une  irritation  sympathique  dont  le 
ricochet  se  traduit  parla  tachycardie. 

Donc,  d’après  les  travaux  de  F. Franck  on  peut  très  plau. 
siblenient  expliquer  la  tachycardie  du  basedowisme  par  un 
excès  de  fonction  du  nerf  sympathique. Cette  explication  de 
la  tachycardie  est  celle  admise  par  Jaboulay,  Ahmed- 
lhissein,  Àbaclie,  Jonnesco,  Balus, Riche, Dupuy,  etc., etc... 
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Il  est  vrai  qu’on  pourrait  objecter  que  ce  phénomène 
morbide  peut  être  dû  à une  paralysie  des  nerfs  vagues. 
Mais,  outre  que  cette  paralysie,  réalisée  expérimentale- 
ment par  la  vagotomie,  n’accroît  que  le  nombre  des  bat- 
tements cardiaques  sans  en  augmenter  l’intensité,  à l’in- 
verse de  l’excitation  du  sympathique  qui  accroît  à la  fois 
la  fréquence  et  l’intensité,  (F.  Franck  a démontré  de  lait 
que  le  nerf  sympathique  est  un  nerf  systolique  et  non  sim- 
plement accélé  ateur,  condition  qui  réalise  les  phénomè- 
nes morbides  de  la  maladie  de  Basedow  dans  laquelle  la 
systole  est  quelquefois  si  puissante  qu’elle  fait  vibrer  la 
paroi  thoracique  (Trousseau);  outre  cela,  nous  pourrions 
ajouter  que  le  pneumogastrique  contient  des  fibres  sym- 
pathiques accélalrices,  fibres  d’emprunt,  comme  l’ont  dé- 
montré Nuel  et  F.  Franck,  et  qu’il  serait  aussi  plausible 
d’expliquer  l’action  d s nerfs  vagues  par  l’excitation  de 
ces  fibres  que  pailla  paralysie  des  fibres  propres  modé- 
ratrices de  ces  nerfs.  D’autre  part,  comme  le  dit  Riche, 
il  faudrait  admettre  que  dans  la  paralysie  des  vagues  le 
processus  morbide  ait  ignant  dans  le  noyau  de  la  dixième 
paire  le  centre  modérateur  du  coeur  laisse  intactceuxde  la 
respiration  et  delà  déyluiiion.  On  sait  au  surplus  que  Ton 
ne  peut  faire  expérimentale, m ;nt  la  vago'omie  double  sans 
produire  la  mort  de  l’animal,  et  qu’il  est  difficile  de  juger 
conséquemment  si  la  paralysie  de  ces  deux  nerfs  produit 
la  tachycardie. 

Il  est  donc  possible  d’avancer  avec  raison  que  la  tachy- 
cardre  du  basedowisme  est  liée  à un  trouble  fonctionne] 
pathologique  du  grand  sympathique. 

Est-il  aussi  facile  de  rattacher  à un  trouble  semblable 
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le  symptôme  : gollre  ? Certes  Aon.  S’il  l'allait  en  donner 
une  preuve  immédiate,  nous  dirions  que  ce  symptôme  a 
donné  naissance  à la  théorie  thyroïdienne,  c’est-à-dire  à 
la  théorie  qui  voit  dans  le  corps  thyroïde  la  cause  d’exci- 
tation du  sympathique.  Pour  les  thyroïdiens,  les  facteurs 
seraient  renversés,  c’est  la  thyroïde  qui  réagit  sur  le  cor- 
don organique.  On  pourrait  ajouter  que  les  auteurs  qui 
voient  dans  le  goitre  une  manifestation  de  l’excitation  du 
sympathique  sont  loin  de  s’entendre. 

Pour  Jonnesco  et  son  élève  Balus,  ce  symptôme  serait 
dû  à l’irritation  des  nerfs  excito-secréteurs  de  la  glande 
thyroïde,  excitation  que  pourrait  produire  l’hypertrophie 
de  l’organe  et  s’accompagner  de  troubles  sécrétoires 
qualitatifs  ou  quantitatifs. 

D’après  Abadie, le  goitre  sérail  du  à une  excitation  per- 
manente des  fibres  vaso-dilatatrices  seules  du  sympathi- 
que cervical  ou  de  leur  noyau  d’origine.  Par  suite  de  cet‘e 
excitation  permanente  il  y aurait  turgescence  des  artères 
thyroïdiennes  ; consécutivement  il  se  produirait  une  hy- 
pertrophie du  corps  thyroïde  c*t  bientôt  apparaîtraient  des 
phénomènes  d’hyperthvroïdation.  Celle  théorie  adoptée 
par  Thiriar  mais  critiquée  par  Depage  se  base  sur  l’ex- 
périence de  Dastre  et  Morat,  d’après  laquelle  : l’excita- 
tion de  certaines  fil) res  du  sympathique,  celles  qui  émer- 
gent des  dernières  cervicales  et  des  premières  dorsales 
et  qui  vont  se  rendre  dans  le  tronc  nerveux  mais  n’y  sont 
pas  incorporés,  on  produit  une  vaso-dilatation  de  la  ré- 
gion de  la  bouche,  des  lèvres  et  des  joues,  vaso-dilata- 
tion qui  persiste  autant  que  l’excitation  elle-même. 

Dupuv  aussi,  dans  sa  thèse,  s’appuie  sur  cette  vaso-di- 
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lalation  directe  du  sympathique.  II  explique  par  l’hypé- 
rémie  la  prolifération  glandulaire,  l’hypertrophie  conjonc- 
tive. 

Les  travaux  les  plus  récents  sur  ce  sujet  sont  ceux  de 
Morat  et  de  ses  élèves  Bonne  et  Briau.  Nous  avons  ex- 
posé dans  le  chapitre  précédent  l’innervation  de  la  glande 
thyroïde  d’après  les  recherches  de  Bonne  et  Brian.  Ces 
deux  auteurs  ont  fait  la  crbiquedes  travaux  antérieurs  de 
Führ,  Drobnick, Lindeman,  Berres,  Awtokrotow,  Ander- 
son, Crisafulli,  Traulmann,  ils  ont  repris  ces  travaux  et 
ont  prouvé  que  l’histologie  permet  de  reconnaître  dans 
la  thyroïde  des  nerfs  glandulaires;  mais  que  la  physiolo- 
gie n’a  pu  mettre  en  évidence  la  sécrétion  thyroïdienne 
sous  l’influence  de  l’excitation  des  nerfs  de  la  thyroïde. 

En  ce  qui  concerne  les  nerfs  vaso-moteurs  de  la  même 
glande,  voici  ce  qu’en  dit  Morat  : « On  peut,  en  excitant 
le  grand  svrrypathique,  laire  contracter  les  vaisseaux  thy- 
roïdien.-, on  peut  en  excitant  le  grand  sympathique  faire 
dilitci  ces  mêmes  vaisseaux.  Ces  effets  opposés  ne  s'ob- 
tiennent pas  au  hasard  de  l’expérience,  mais  dans  de  cer- 
taines conditions  et  conformément  à de  certaines  lois  qui 
ont  été  établies,  antérieurement  déjà,  sur  la  connaissance 
des  faits  du  même  genre.  Si  l’ excitation  est  faite  sur  l e 
cordon  cervical  du  sympathique , c’est-à-dire  assez  près 
du  corps  thyroïde , c est  la  constriction  vasculaire  qui 
s’observe  exactement  comme  il  arrive  pour  les  vaisseaux 
du  pavillon  auriculaire  dans  l’expérience  de  Claude  Ber- 
nard et  de  Brown-Séquard.  Si  au  contraire  l'excita- 
tion est  faite  sur  la  chat  ne  thoracique  dans  sa  partie 
supérieure , c’est  la  congestion  de  l'organe  qui  en  est  la 


(■(./u.-njiu'.icc,  cl  cela  exactement  encore  comme  pour  le 
pavillon  de  l’oreille  conformément,  à ce  que  Daslre  et  moi 
avons  observé.  » 

« Pour  faire  apparaître  l’action  des  dilatateurs  vasculai- 
res, il  faut  en  effet,  d’une  façon  générale  se  reporter  plus 
près  de  la  moelle  que  pour  les  constricteurs.  Cela  tient  à 
ce  que  les  nerfs  dits  vaso-dilatateurs,  sont  en  réalité  des 
inhibiteurs  vasculaires  et  l’inhibition  est  un  phénomène 
consommé  dans  le  système  nerveux,  dans  l’espèce  an  ni- 
veau des  ganglions  de  la  base  du  cou.  Une  fois  de  plus  le 
grand  sympathique  nous  apparaît  comme  un  système  dou- 
ble, d’une  part  mo'eur  et  d’autre  part  inhibiteur,  dont  les 
éléments  antagonistes  s’équilibrent  en  vue  de  la  régula- 
risation de  la  circulation  d’un  organe  d >.mé.  Tout  ce  systè- 
me moteur  est  dans  son  ensemble  comparable  à une  sorte 
d Y dont  les  deux  branches  supérieures  souvent  mêlées 
libre  à libre,  représentent  les  éléments  antagonistes  mo- 
teurs cl  inhibiteurs;  leur  point  de  convergence  est  le  lieu 
où  s’opère  l’inhibition.  Dans  le  sympathique  cervico-dor- 
sal qui  s’étend  du  rachis  à la  tête,  la  branche  double  est 
représentée  par  la  moitié  supérieure  de  la  chaîne  thora- 
cique et  la  branche  simple  par  le  cordon  cervical»... 
Morat  poursuit  : « Si  nous  ajoutons  ces  nouveaux  faits 
acquis  sur  l’action  vaso-motrice  du  sympathique  à 1 égard 
de  la  thyroïde  aux  faits  antérieurs  déjà  connus  concernant 
l’action  de  ce  nerf  dans  le  champ  de  sa  distribution  à la 
tète,  au  thorax,  nous  voyons  qu’une  excitation  artificielle, 
telle  que  celle  que  nous  réalisons  avec  l’électricité,  quand 
elle  est  portée  sur  la  chaîne  thoracique  fait  accélérer  le 
coeur,  saillir  le  globe  oculaire,  en  même  temps  qu’elle 


fait  rougir  la  lace  et  congestionner  le  corps  thyroïde  ; 
c’est-à-dire  réalise  les  symptômes  apparents  du  goitre 
exophtalmique.  Pour  peu  que  cette  excitation  s’étende  à une 
région  plus  basse  de  la  chaîne  thoracique,  elle  produirait 
encore  la  glycosurie  et  d’autres  effets  moins  habituels  de 
la  maladie  de  Basedow.  Une  excitation  de  nature  patholo- 
gique, conclut-il,  peut  parfaitement  amener  la  tachycar- 
die, l’exophtalmie  et  la  congestion  thyro"dienne  ». 

On  peut  rapprocher  de  ces  conclusions  de  Morat,  qui 
expliquent  presque  tout  le  basedowisme,  les  expériences 
de  Bonne  etBriau  faites  sur  des  chiens  auxquels  on  avait 
sectionné  le  sympathique  cervical  d’un  seul  côté  et  qu’on 
tuait  par  intoxication  pilocarpinique.  L’examen  histologi- 
que décela  une  vaso-dilatation  du  côté  où  on  avait  pratiqué 
la  sympathicotomie,  vaso-dilatation  due  à la  suppression 
de  l’elfe t.  inhibiteur  des  filets  cervicaux  du  sympathique. 
Cette  vaso-dilatation  thyroïdienne  estpeul  être  aussi  favo- 
risée par  l’existence  de  fibres  lisses  longitudinales  dans  les 
parois  des  artères  de  la  glande,  fibres  constatées  par 
Millier  et  capables  de  diminuer  la  longueur  du  vaisseau 
et  d’en  augmenter  le  diamètre.  Remarquons  en  outre,  que 
la  vaso-dilatation  due  au  reflexe  dépresseur  est  si  mar- 
quée que  Cyon  en  fait  une  fonction  propre,  fonction  pré- 
servatrice pour  le  cerveau.  Elle  est  capable  en  effet  de 
produire  une  augmentation  considérable  du  volume  thy- 
roïdien, car  les  vaisseaux  sont  très  nombreux.  Cette  vaso- 
dilatation concorde  encore  fort  bien  avec  l’absence  de  lé- 
sions vasculaires  notés  dans  des  examens  anatomo-patho- 
logiques de  basedowiens  (Millier,  Farnier). 

De  tout  cela,  bien  que  les  vues  de  Jonnesco  et  d’Aba- 
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die  ne  soient  pas  en  parfait  accord  avec  l’expérimentation  de 

t 

Morat,  il  semble  cependant  qu’on  puisse,  avec  le  physio- 
logiste lyonnais,  concevoir  certains  rapports  pathologi- 
ques entre  le  grand  sympathique  et  le  corps  typroïde.  Il 
est  certain  qu’on  accepte  difficilement  cette  localisation 
de  l’excitation  du  sympathique  sur  le  cordon  thoracique 
pour  arriver  à comprendre  son  action  sur  la  glande  thy- 
roïde. Celte  localisation  nécessaire  répugne  autant  que 
l’excitation  seule  des  fibres  vaso-dilatatrices  d’Abadie. 
Mais,  si  la  pathogénie  n’y  trouve  pas  son  compte,  l’opé- 
rateur en  tire  le  bénéfice  de  savoir  qu’en  ayissant  sur  le 
cordon  cervical  par  la  section  ou  la  résection  il  peut  pri- 
ver la  thyroïde  des  fibres  nerveuses  que  la  physiologie 
nous  apprend  être  des  fibres  vaso-dilatatrices  de  cette 
glande  et  dont  l’excitation  peut  produire  la  turgescence 
de  l’organe. 

Il  est  plus  facile  d’interpréter  le  rôle  du  sympathique, 
dans  certains  troubles  oculaires  basedowiens.  En  premier 
lieu  l’exophtalmie. 

Celle-ci,  tour  à tour  attribuée  à une  augmentation  des 
diamètres  oculaires  (Neumann);  à une  augmentation  de 
la  tension  intra-oculaire  (Trousseau,  lvœben,  Richet, 
Howse)  ; à une  dilatation  vasculaire  de  bulbe  orbitaire 
(Trousseau,  Puorry,  Hervieux,  Fano,  de  Græfe,  Macken- 
sie);  est  aujourd’hui  considérée  par  Jaboulay,  Jonnesco, 
Depaqe  et  la  plupart  des  auteurs  comme  dû  à la  contrac- 
tion du  muscle  de  Müller.  Abadie  soutient  encore  la 
théorie  de  l’exorbitis  par  hyperémie  retro-oculaire.  Cette 
hyperémie  est  réelle,  mais  ne  paraît  pas  être  le  facteur 
prédominant  du  symptôme  qui  nous  occupe.  Jaboulay  en 
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effet  a noté  que  chez  les  épileptiques,  auxquels  on  fait  la 
section  du  sympathique  cervical,  on  observe  de  la 
vaso-dilatation  de  la  moitié  de  la  tête  correspondante  à 
l’opération  et  du  recul  de  l’œil.  « Or,  suit-on  ces  malades, 
on  s’aperçoit  qu’au  bout  de  quelques  mois  la  vaso  dilata- 
tion tend  à disparaître  et  même  disparait,  tandis  qu’au 
contraire  persistent  les  phénomènes  oculaires  ».  Donc  la 
vaso-constriction  ne  diminue  nullement  l’exophtalmie  pas 
plus  que  la  vaso-dilatation  ne  produit  l’exohptalmie.  Celte 
vaso-dilatation  n’empêche  même  pas  le  recul  du  globe 
orbitaire,  car  chez  des  épileptiques  sympathicolomisés 
Jaboulav  a constaté  que  les  vaisseaux  rétiniens  étaient, 
dilatés,  ce  qui  revient  à prouver  la  dilatation  des  vais- 
seaux rétro-bulb  ires  issus,  comme  l’artère  centrale  de  la 
rétiue,  de  l’ophtalmique.  Et  chez  les  basedowiens  cette 
section  du  sympathique  qui  amène  également  un  vaso- 
dilatation rétro-oculaire  s’accompagne,  non  pas  d'exor- 
bites, mais  d’énorbitis.  Tous  ces  faits  sont  en  opposition 
avec  l’hypothèse  d’Abadie. 

Le  mécanisme  invoqué  par  Jaboulav,  Jonnesco,  Riche, 
Depage  et  la  plupart  des  cliniciens  paraît  plus  rationnel. 
Pour  ces  auteurs,  Texophtalmie  est  le  résultat  d’une  action 
musculaire.  On  sait  en  effet  que  la  capsule  de  Tenon  con- 
tient des  fibres  lisses,  décrites  par  Müller  et  Sappev  et 
connues  sous  le  nom  de  muscle  de  Müller.  Ce  muscle  est 
innervé  par  le  grand  sympathique  cervical,  et  tous  les 
physiologistes,  depuis  Cl.  Bernard,  ont  noté  la  saillie  du 
globe  oculaire  par  la  contraction  de  ce  muscle,  quand  on 
excite  le  sympathique  cervical. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  l’éréthisme  du  cordon  gun- 
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glionnaire  produirait  une  contraction  permanente  de  ce 
muscle,  d’où  exophtalmie.  On  a objecté,  il  est  vrai,  qu’il 
est  difficile  de  concevoir  la  contraction  continue  du  mus- 
cle de  Millier,  que  celte  contraction  est  insuffisante  à pro- 
duire l’exophtalmie  (Grasset).  • 

D’autre  part,  comment  expliquer  par  cette  contracture 
musculaire  la  variation  de  l’exophtalmie,  sous  l’influence 
de  l’augmentation  de  la  tachycardie,  sous  linfiuence  de 
l’effort,  variation  qu’explique  mieux  la  vaso  dilatation 
d’Abadie.  Boddaert  enfin  a reproduit  l’exophtalmie  en 
liant  les  veines  jugulaires  interne  et  externe  et  en  sec- 
tionnant le.  grand  sympathique.  Cette  exophtalmie  expéri- 
mentale disparaît  quand  la  circulation  collatérale  a fait 
disparaître  la  congestion.  Bien  que  l’expérience  de  Bod- 
daert soit  passible  de  pas  mal  d’objections,  elle  forme 
avec  les  faits  précédents  de  sérieux  arguments  pour  les 
partisans  de  la  théorie  vaso-dilatatrice.  Quoi  qu’il  en 
soit,  nous  n’avons  pas  à dis  uter  i<  i,  si  les  protagonistes 
de  l’une  ou  l’autre  théorie  ont  justement  interprété  le  phé- 
nomène de  l’exophtalmie,  il  no  >s  suffit  de  constater  que 
les  uns  et  les  autres  font  intervenir  une  action  du  nerf 
organique. 

La  contracture  du  muscle  de  Muller,  surtout  développé 
dans  la  paupière  supérieure,  peut  s’opposera  la  fermeture 
parfaite  des  paupières  et  expliquer  les  signes  de  Stellwag 
et  deGraefe.  C’est  l’opinion  d’Eulenburg  et  de  Dupuy. 

Quant  à l’ophtalmoplégie  basedowienne  de  Ballet, 
il  semble  très  difficile  de  la  rattacher  à un  trouble 
sympathique.  Elle  répond,  en  effet,  à une  paralysie  par- 
cellaire de  la  troisième  p ure.  Parinaud  et  Dupuy  ont  mis 


ce  signe  sur  le  compte  du  tiraillement  musculaire  produit 
par  l’exorbitis. 

De  même,  il  est  difficile  d’allier  l’état  irritatif  du  sympa- 
thique cervical  avec  le  rétrécissement  ordinaire  de  la  pu- 
pille que  l’on  rencontre  chez  les  goitreux  exophtalmiques. 
Cet  état  de  myosis  n’a  rien  d’absolu,  car  on  observe  éga- 
lement des  basedowiens  avec  une  pupille  dilatée  ou  nor" 
male.  Cependant  la  fréquence  du  rétrécissement  pupil- 
laire dans  cette  maladie  est  un  des  arguments  des  auteurs 
qui  refusent  la  théorie  sympathique.  Dupuy,  qui  a repris 
celte  théorie  avec  un  éclectisme  vraiment  scientifique,  es- 
saie d’expliquer  ce  rétrécissement  par  le  rôle  des  vais- 
seaux de  l’iris,  qui  dilatés  en  même  temps  que  les  fibres 
irido-diiatatrices  sont  mises  enjeu  et  dilatés  par  le  même 
phénomène  d’excitation  sympathique,  pourraient  contre- 
balancer la  mydriase  que  l’on  observe  par  l’excitation 
expérimentale.  Suivant  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  influen- 
ces l’emporte,  on  rencontre  de  la  mydriase  ou  du  rétré- 
cissement pupillaire,  ou  une  pupille  normale.  Cela  nous 
paraît  bien  ingénieux  mais  trop  hypothétique,  malgré  que 
l’auteur  cherche  à appuyer  son  opinion  sur  des  faits  cli- 
niques. Comment  expliquer  cette  dissociation  pathologique 
de  l’excitation  sympathique  invoquée  par  Dupuy  et  si  peu 
en  accord  avec  la  physiologie  ? 

Le  même  Dupuy  ajoute  que  la  photophobie,  souvent 
observée  chez  les  Basedowiens,  pourrait  également  met- 
tre en  échec  la  mydriase  que  produit  l’excitation  sympa- 
thique. Tout  cela  n’est  qu’bypothèse  purement  gratuite, 
et  sans  entrer  dans  la  discussion  de  ces  aperçus,  nous 
enregistrerons  simplement  que  les  phénomènes  pupillai- 
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res  pathologiques  du  goitre  exophtalmique  ne  sont  pas  en 
aocorcl  avec  les  laits  physiologiques  actuels  consécutifs  à 
l'excitation  du  cordon  cervical. 

La  maladie  de  Graves  s’accompagne  encore  de  symptô- 
mes nombreux,  dont  le  plus  important  est,  sans  contredit, 
le  tremblement,  si  bien  décrit  par  Marie.  Nous  n’essaie- 
rons pas  de  l’expliquer  par  un  trouble  fonctionnel  du 
sympathique,  car  les  partisans  même  de  la  théorie  sympa- 
thique du  Basedowisme  le  rattachent,  par  simple  vue  d’es- 
prit, les  uns  à l’anémie  cérébrale,  les  autres  à la  conges- 
tion cérébrale,  d’autres  aux  trouble  s sécrétoires  tyroïdiens 
qui  eux  seraient  directement  sous  le  coup  de  l’influence 
sympathique.  Rappelons  seulement  que  Marie  a fait  re- 
marquer qu’il  était  eu  rapport  avec  les  variations  de  la 
tachycardie. 

L’interprétation  des  dilatations  vasculaires  du  cou  et  des 
battements  qui  les  accompagnent  n’est  également  pas  pos- 
sible, dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  rela- 
tions du  sympathique  cervical  avec  ces  vaisseaux.  L’ex- 
citation du  cordon  ganglionnaire  du  cou  produit  en  effet 
leur  vaso-constriction.  Nous  ne  pouvons  suivre  ici  Gau- 
thier de  Charolles,  Karl  Grube,  Soucques  et  Dupuy  dans 
des  explications  seulement  hypothétiques,  et  poursuivies 
dans  le  seul  but  de  démontrer  la  vérité  de  leurs  théories 
pathogéniques.  Nous  dirons,  comme  précédemment  pour 
les  phénomènes  pupillaires,  le  rôle  du  sympathique  cervi- 
cal, dans  les  phénomènes  vasculaires  du  cou,  n’est  pas  mis 
encore  en  évidence,  la  physiologie  actuelle  étant  insuffi- 
sante à pouvoir  faire  comprendre  ce  rôle. 

Les  troubles  secrétoires  du  goitre  exophtalmique  sont 
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eux  plus  susceptible  de  s’expliquer  par  la  physiologie  du 
sympathique. 

En  ce  que  concerne  l’albuminurie,  écoutons  F.  Franck: 
« Jusqu’à  ce  que  l’existence  des  nerfs  sécréteurs  du  rein 
aient  été  démontrée,  nons  devons  donc  nous  borner  à 
considérer  comme  indirecte,  s’exerçant  par  l’intermédiai- 
re des  va'sseaux,  l’action  du  sympathique  sur  le  rein»... 
et  plus  lo  ti  : « le  sympathique  agit  sur  le  rein  surtout 
sinon  exclusivement  à titre  de  vaso-moteur  ».  Pathologi- 
quement il  se  peut  que,  dans  la  maladie  de  Basedow,  le 
sympathique  intervienne  sur  le  rein...  MaisVulpian  ne  pro- 
voquait l’albuminurie  expérimentale  que  par  la  paralysie 
et  non  l’excitation  de  ce  nerf...  Ici  encore  il  est  difficile 
d’allier  l’acte  morbide  à l’éréthisme  sympathique  expéri- 
mental... et,  si  l’on  veut  dissocier  la  complexité  de  l’acte 
morbide,  on  tombe  dans  l’hypothèse. 

En  revanche,  on  a vu,  au  chapitre  précédent  que  l’exci- 
tation du  sympathique  pouvait  produire  des  sueurs,  de  la 
glycosurie,  du  larmoiement^  tous  phénomènes  que  l’on 
trouve  dans  la  maladie  de  Graves  et  qu'on  peut  rattacher 
à un  trouble  fonctionnel  pathologique  de  ce  nerf. 

(Juant  aux  troubles  nerveux  : sensations  de  chaleur, 
hyperexcitabilité,  modifications  du  caractère,  insomnie,  il 
serait  illusoire  d'y  voir  un  simple  trouble  fonctionnel 
sympathique,  attendu  que  ces  phénomènes  sont  de  beau- 
ïoup  d’états  pathologiques,  où  le  sympathique  ne  semble 
pas  en  cause.  lien  est  de  même  pour  les  accès  d’asthme, 
Je  dyspnée,  de  diarrhée  : tous  ces  phénomènes  échap- 
pent a 1 analyse  physiologique,  ainsi  que  la  cachexie  base- 
do  vvien  ne.  C est  vouloir  pousser  à l’absurde  le  rôle  du 
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sympathique  dans  le  goitre  exophtalmique  (|ue  de  le 
rechercher  dans  les  phénomènes  que  nous  venons  de 
citer. 

On  peut  dire,  cependant,  que  ces  signes  secondaires 
peuvent  être  subordonnés  aux  signes  cardinaux  de  la 
maladie  de  Graves,  en  particulier  aux  troubles  thyroï- 
diens. Ces  derniers  réagissent  sans  doute  par  voie  réilexe, 
car  comme  le  dit  Fr  Franck  : « Les  réactions  auxquelles 
donnent  lieu  les  irritations  organiques  sont  loin  de  se 
limiter  toujours  à l’organe  sur  lequel  porte  ces  irritations, 
et,  ne  sont  pas  même  davantage  circonscrites  au  sys- 
tème organique  quand  elles  dépassent  un  certain  degré 
d’intensité  : rien  n’est  plus  habituel  que  de  les  voir  se 
manifester  dans  le  système  de  la  vie  de  relation  dont  elles 
peuvent  intéresser  toutes  les  fonctions.  Sans  parler  du 
retentissement  que  les  irritations  viscérales  pathologi- 
ques peuvent  avoir  sur  les  fonctions  intellectuelles,  sur 
les  fonctions  sensorielles  telle  que  la  vision,  nous  rappe- 
lerons  seulement  les  accidents  convulsifs  et  les  phénomè. 
nés  de  dépression  dont  le  point  de  départ  se  trouve  fré- 
quemment dans  des  irritations  du  sympathique  abdomi- 
nal. » Si  nout  ajoutons  à cela  que  ces  réactions  fonction 
nelles  du  sympathique  peuvent  se  rattacher  à des  (rou- 
b'es  de  l’innervation  du  système  de  relation,  on  voit  que 
l'action  du  sympathique  dans  le  goitre  exophtalmique  peut 
être  considérable. 

De  ce  qui  précède,  il  r.ssort  que,  d’un  côté,  d’après 
l’opinion  de  nombreux  pathologues,  d’un  autre  côté,  d’après 
les  raisons  que  nous  fournit  la  physiologie,  le  grand  sym- 
pathique intervient  dans  la  product.on  des  phénomènes 
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morbides  du  goitre  exophtalmique.  Cetfe  conclusion  nous 
suffit,  (qu’importe  ce  qui  incite  le  sympathique  à interve- 
nir), pour  poser  en  principe  qu’il  est  plausible  d’agir, 
sur  le  cordon  du  sympathique  puisqu’on  peut  modifier 
son  action,  nous  l’avons  vu,  par  l’intervention  physiologi- 
que, dont  l’intervention  chirurgicale  n’est  qu’une  restric- 
tion. 

Mais  il  ressort  aussi  des  deux  précédents  chapitres 
que,  si  l’on  doit  intervenir,  il  faut  reconnaître  que  la  sim- 
ple intervention  sur  le  sympathique  cervical  ne  sau- 
rait atteindre  tous  les  filets  nerveux,  susceptibles  déporter 
dans  les  tissus  les  troubles  morbides  : témoin  le  ganglion 
premier  thoracique,  source  des  nerfs  cardiaques  accélé- 
rateurs, et  qui  envoie  des  nerfs  propres  à cetorgane sans 
emprunter  la  voie  cervicale.  Et  même  la  suppres- 
sion du  sympathique  fut-elle  totale  qu’elle  n’énerverait  pas 
complètement  les  organes  touchés  par  le  goître  exophtal- 
mique: c’est  ce  qu’avance  Morat  quand  il  dit  : « Arrivés 
à la  tête  les  fibres  sympathiques  vont  se  mélanger  aux 
nerfs  crâniens  notamment  au  trijumeau  pour  se  distribuer 
aux  organes  moteurs  involontaires  et  glandulaires  qui 
sont  dans  le  champ  de  sa  distribution  (œil  compris).  Mais 
le  trijumeau  et  les  nerfs  crâniens  contiennent,  eux  aussi, 
dans  leurs  racines  originelles  des  éléments  destinés  au 
grand  sympathique  et  cela  au  même  litre  que  les  nerfs 
rachidiens  dont  ils  continuent  la  série  au  bulbe.  C’est 
une  source  supplémentaire  qui  vient  grossir,  dans  les  bran, 
ches  du  trijumeau,  ce  qu’il  tient  de  la  chaîne,  aussi  com- 
prend-on qui après  la  suppression  de  celle  dernière,  r ac- 
tion des  centres  s'exerce , bien  qu'amoindrie , dans  le 
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champ  de  distribution  du  système  sympatique.  Ou’il 
s 'agisse  de  l'œil,  des  vaisseaux  de  la  face,  ou  du  cœur,  il 
ne  sera  pas  possible,  le  voulut-on,  de  produire  une  éner- 
vation complète  de  ces  organes  en  aftaquant  la  chaîne 
sympathique.  L’ablation  des  trois  ganglions  cervicaux  de 
chaque  côté  n’y  suffirait  pas,  le  irijumeau,  le  facial,  le 
glosso- pharyngien,  le  vague  conliennenl,  dans  leurs  origi- 
nes, des  éléments  de  meme  fonction  qui  sontaux  glandes» 
aux  vaisseaux  et  au  cœur  lui-même  ». 

Telle  est  peut-être  l’explication  de  certains  insuccès.  Mais 
cela  ne  constitue  pas  une  contre-indication  à l’opération; 
c’est  une  simple  restriction  sur  les  résultats  qu’on  en  peut 
attendre. 

En  définitive,  si  la  physiologie  pathologique,  appuyée 
sur  la  physiologie  normale,  peut  expliquer  et  justifier,  dans 
le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow,  la  svmpathicolo- j 
mie  et  la  sympathectomie;  elle  montre  aussi  que  la  limi- 
tation forcée  du  champ  opératoire  pourra  limiter,  par  cela 
même,  dans  une  certaine  mesure,  les  succès  de  1 interven- 
tion. 


RÉULTATS  THÉRAPEUTIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES  DES  INTER- 
VENTIONS SUR  LE  SYMPA'I HIQUE  CERVICAL  DANS  LA  MALADIE 

DE  .BASEDOW. 

S'il  esl  démontré  que  le  sympathique  cervical  intervient 
*lans  le  mécanisme  phénoménal  et  symptomatique  de  la 
maladie  de  Basedow,  et  cela  a quelque  raison  d’être 
d’après  les  travaux  et  les  recherches  plus  haut  exposés  ; 
s il  existe  des  rapports  physiologiques  et  fonctionnels 
entre  les  organes  lésés  par  le  Basedowisme  et  l’appareil 
ganglionnaire  du  cou,  et  cela  esl  prouvé  par  l’anatomie 
et  la  physiologie  ; s’il  est  possible  de  modifier  les  relations 
fonctionnelles  unissant  le  cordon  ganglionnaire  aux  orga- 
nes pi  écédents,  et  cela  est  encore  démontré  par  la  phy- 
siologie, il  est  logique  de  transporter  l'expérimentation  du 
laboratoire  à la  salle  d’opérations,  d’essayer  de  modifier 
en  pathologie,  comme  onia  modifie  en  physiologie,  l’action 
du  sympathique.  Ce  sont  les  conclusions  de  Dupuv  et  de 
Briau.  C’est  là  toute  la  sympathicotomie,  toute  la  sympa- 
thectomie. Le  but  a-t-il  été  atteint?  Le  chirurgien  a-t-il 
pu  aussi  facilement  modifier  le  complexus  morbide  que  le 
physiologiste  modifie  la  fonction  normale?  L’intervention 
a-t-elle  donné  des  résultats  thérapeutiques  favorables? 
Ces  résultats  sont-ils  en  concordance  avec  les  faits  phv- 


siologiques?  Tel  esl,  l’ohjçl  de  ce  chapitre,  où  nous  laisse- 
rons toute  doctrine,  toute  ihéorie  pour  nous  cantonner 
dcins  les  faits,  dans  l’observation  pure.  Toutefois,  comme 
il  importe  au  plus  haut  point  de  nettement  spécifier  ici, 
(tout  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  n’étant  que  la 
base  de  notre  critique),  nous  céderons  la  parole  à nos 
devanciers,  avant  d’examiner  en  détail  les  observations 
que  nous  avons  réunies. 

Et  tout  d'abord,  écoutons  Jaboulay.  Après  sa  première 
sympathicotornie  pour  Basedowisme,  il  écrit  : « Le  résul- 
tat immédiat  fut  excellent  : diminution  des  palpitations  et 
chose  plus  surprenante  du  tremblement,  diminution  de 
l’exophtalmie,  mais  tandis  que  celle-ci  était  bien  définiti- 
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veulent  supprimée,  les  deux  autres  symptômes  réappa- 
raissaient au  bout  de  trois  semaines  à un  mois  et  le  goitre 
augmentait  de  volume  »,  il  ajoute:  « Si  bien  qu’il  faudrait 
sectionner  les  branches  afférentes  ou  efférentes  du  gan- 
glion cervical  inférieur  pour  supprimer  la  presque  totalité 
des  fibres  accélératrices  du  cœur  et  avoir  l’assurance 
d’abolir  les  palpitations.  C’est  peut-être  ('opération  qu’il 
faudra  tenter.  » A noter  que  Jaboulay  disait  cela  le  22 
mars  1896,  ayant  opéré  le  8 février,  et,  quelque  temps 
après  il  dut  intervenir  à nouveau  sur  le  corps  thyroïde 
de  sa  malade  (Voir  Obs.  I). 

Après  son  deuxième  cas,  Jaboulay  insiste  sur  l’exoph- 
talmie.  « L’effet  le  plus  certain  de  la  section  du  sympati- 
que cervical  dans  la  maladie  de  Bisedow  est  la  dispari- 
tion de  l’exophtalmie.  Le  rentrée  de  l’œil  a été  définitive 
dans  les  deux  cas.  Cependant,  dans  les  deux  cas,  un  œil 
reste  plus  saillant  que  l’autre;  c’est  que  le  sympathique 
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cervical  varie  dans  ses  dimensions  d’un  côté  à l’autre,  et 
conséquemment  aussi  dans  l’intensité  de  son  aclion.  » 

Au  début  de  1897,  l’auteur  lyonnais,  après  six  opérés, 
s’expimait  ainsi  :«  La  section  du  sympathique  l'ait  rentrer 
l’œil  dans  l’orbite,  resserrer  les  pupilles,  diminuer  le  vo- 
lume de  la  glande  thyroïde  et  ralentir  le  cœur...  Toutes 
les  formes  de  goitre  exophtalmique  primitives,  avec  ou 
sms  goitre,  secondaires  à une  hypertrophie  thyroïdienne, 
nous  ont  donné  des  succès  thérapeutiques.  La  méthode 
de  choix  dans  le  traitement  de  la  maladie  de.  Basedow  est 
et  doit  être  la  section  du  sympathique  cervical, ..  L’œil,  le 
corps  thyroïde,  le  cœur  sont  donc  influencés  par  la  sec- 
tion du  sympathique  qui  peut  encore  retentir  sur  la  cir- 
culation encéphalique,  et  modifier  le  régime  circulatoire 
de  la  pai  tie  la  [dus  importante  du  système  nerveux  cen- 
tral. Peu  d opérations  ont  une  action  aussi  étendue, aussi 
puissante  par  l’importance  et  la  variété  de  leurs  efl'els  ! 
A propos  du  symptôme  goitre,  il  insiste  :«  C’est  une  action 
immédiate,  dont  les  effets  sont  constatables  dès  le  lende- 
main de  l’opération,  et  dont  le  mécanisme  me  parait  être 
le  suivant  : la  circulation  diminue  et  l’éréthisme  vascu- 
laire est  supprimé.  Elle  (son  opération)  est  capable  à 
elle  seule  de  faire  diminuer  le  goitre;  et  s’il  restait  dans 
celui-ci  quelque  noyau  goitreux  qui  ne  rétrocède  pas,  elle 
aurait  préparé  le  terrain  pour  une  opération  ultérieure, 
qui  sera  plus  facile  et  exempte  d’hémorrhagies  »...  Jubou- 
lay a fait  cette  dernière  expérience.  Son  seplième  opéré 
est  mort  d’une  intervention  sur  le  corps  thyrode  un  m us 
après  avoir  été  sympathicolomisé  et  le  chirurgien  Ivon- 
uais  a noté  une  hémorrhagie.  11  était  donc  prématuré  d’a- 
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vancer  ce  (jue  nous  avons  rapporté  et  d’ajouter  : «Quant 
aux  gros  goitres  diffus,  rpiels  que  soient  leur  dévelop- 
pement et  leur  lieu  de  croissance,  ils  diminueraient  de  vo- 
lume assez  pour  faire  cesser  toute  gêne  mécanique  et 
rendre  inoffensive. une  intervention  infra  ou  exlra-fhyroï- 
dienne  consécutive,  si  celle  dernière  devait  être  pra- 
tiquée ». 

Quelques  mois  après,  Jaboulay  notait,  à la  suite  de  la 
sympathicotomie,  l’amélioration  de  la  vision  des  myopes 
basedowiens».  La  section  du  sympathique  cervical,  que  j’ai 
montrée  produisant  le  recul  oculaire  et  réaliser  l’opéra- 
tion de  choix  dans  l’exophtalmie,  est  aussi,  et  par  cela 
même  une  opération  capable  de  corriger  la  myopie  en 
partie,  sans  compter  l’astigmatisme  ! » Chez  le  môme  ma- 
lade « cette  section  a influencé  une  lésion  de  scléro-cho- 
roïdite,  avec  staphylome  postérieur  ».  Jaboulay  se  demande 
alors,  si  la  sympathicotomie  agirait  sur  le  trophisme  des 
centres  et.  par  cet  intermédiaire,  sur  l’œil,  ou  bien  si  elle 
atteint  les  uns  et  les  autres.  On  pourrait  lui  opposer  un 
cas  de  Faure  et  deux  de  ses  propres  cas  publiés  par  Ber- 
noud. 

En  août  1897,1e  même  auteur,  après  8 opérations,  écrit 
comme  conclusions  : 

1°  Les  yeux  étaient  rentrés  dans  l’orbite  et  la  pupille, 
en  se  resserrant,  avait  amélioré  la  vision  éloignée  de  nos 
malades. 

2°  Le  cœur  s’est  ralenti,  ses  contractions  sont  devenues 
plus  régulières,  plus  calmes,  et  l’on  se  demande  en  présence 
de  cette  action  de  l’opération  sur  le  cœur,  si  elle  ne  de- 
vrai! pas  être  pratiquée  dans  certaines  névroses  de  cet  or- 
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(jane,  qui  peuvent  devenir  plus  graves  comme  la  tachycar- 
die paroxystique. 

3°  Le  goître  a rétrocédé,  mais  est  réapparu  dans  deux 
cas.  Cependant,  ce  sont  les  deux  cas  où  la  portion  du  sym- 
pathique cervical  qui  commande  la  thvroide,  le  ganglicn 
cervical  moyen,  avait  été  soit  coupée,  soit  réséquée. 

4e  La  sympathicotomie  a enfluencé  d’une  façon  heureuse 
le  système  nerveux  central,  puisque  dans  tous  les  cas  la 
nutrition  générale  s’est  relevée,  que  le  tremblement  a dis- 
paru, que  l’impressionnabilité  de  nos  malades  s’est  cor- 
rigée. 

5°Mais,  si  toutes  les  formes  de  la  maladie  de  Basedow 
ont  bénéficié  de  cette  intervention  qui  est  simple  et 
sans  danger,  il  en  estune  cependant  qui  en  est  le  triomphe, 
c’est  le  goître  exophtalmique  sans  goître. 

Plus  lard  Jaboulay,  expliquait  l’action  de  sa  méthode. 

« Quelque  soit  le  siège  de  la  maladie  (centres  nerveux, 
thyroïde,  sympathique),  la  maladie  emprunte  la  voie  du 
sympathique  pour  manifester  ses  effets...  Dès  lors,  en 
supprimant  ce  conducteur  emprunté  par  la  maladie  pour 
produire  ses  symptômes  oculaires  cardiaques  et  thyroï- 
diens, les  phénomènes  objectifs  du  goitre  exophtalmique 
cessent  ou  du  moins  s’atténuent.  On  constate,  entre 
autres  phénomènes, la  vaso-dilatation  de  la  conjonctive  ocu- 
laire qui  dure  quelques  jours  en  même  temps  le  recul  de 
l’œil  ». 

Quant  aux  récidives,  il  ajoute  « elles  semblent  tenir  k' 
certaines  formes  de  la  maladie  et  être  sous  Indépendance 
des  fibres  sympathiques  annexées  au  tryumeau  et  au  pneu- 
mogastrique et  sur  lesquelles  nous  n’avons  aucune  prise». 


Jonnesco  n’est  pas  moins  laudatif  que  Jaboulay.  Dans 
les  Archives  Provinciales  de  chirurgie  (février  1897),  il 
écrit  : « Dans  tous  les  cas,  la  résection  du  ganglion  cer- 
vical supérieur  est  accompagnée  d’un  rétrécissement  de 
la  pupille  correspondante,  par  une  congestion  quelque- 
fois assez  prononcée  du  visage,  d’un  peu  de  larmoiement 
et  d’une  abondante  secrétion  salivaire  et  nasale.  Tous  ces 
phénomènes  disparaissent  rapidement,  sauf  le  rétrécisse- 
ment pupillaire.  Je  puis  affirmer  que  rien  ne  parait  indi- 
quer l’absence  du  sympathique  cervical  ».  Il  est  curieux 
de  constater  que  dans  les  observations  de  Jonnesco  on  ne 
fait  nulle  mention  de  ces  phénomènes  de  larmoiement, 
sialorrhée,  congestion  faciale. 

Le  même  auteur  continue.  « Ces  interventions  nous 
[trouvent  que  l’on  peut  impunément  enlever  tout  le  sym- 
pathique cervical,  sans  aucun  trouble  des  organes,  ce  qui 
est  à l’encontre  des  données  de  la  physiologie...  La  tachycar- 
die, au  lieu  de  diminuer  après  l’intervention,  paraît  augmen- 
ter.  Le  traumatisme  causé  par  la  résection  du  sympathique 
cervical  sur  les  rameaux  cardiaques,  peut  influencer  les 
ganglions  des  plexus  cardiaques  et  inlra-cardiaques,  qui 
emmagasinent  une  certaine  force  dynamique, d’où  fréquence 
des  battements  cardiaques,  fréquence  du  pouls.  Peut- 
être  aussi  un  autre  facteur  vient  s’ajouter  à celui-ci, pour 
expliquer  cette  fréquence.  Ce  serait  la  section  concomi- 
tante des  fdets  cardiaques  du  pneumogastrique  qui  s’acco- 
leraient à ceux  qui  naissent  du  ganglion  inférieur  ». 

« Au  , joint  de  vue  thérapeutique  je  ne  peux  donner  que 
des  résultats  de  fraîche  date.  Pour  le  moment,  il  est  incon- 
testable que  ce  résultat  est  au-dessus  de  ce  qu’on  pou- 


vait  espérer.  Chez  les  malades  atteints  de  basedowisme, 
Ja  disparition  de  l’exophtalmie  et  du  goitre  ont  été  très 
rapides  et  très  marqués  jusqu’à  présent;  le  progrès 
s’accentue  à tel  point  qu’il  est  à présumer  que  le  résul- 
tat définitif  sera  des  meilleurs  ».  > 

Au  Congrès  de  Moscou,  le  Professeur  de  Bucarest 
disait:  « Après  la  résection,  le  pouls  tombe  au-dessous 
de  la  normale  ». 

« Quant  aux  troubles  trophiques  tardifs  je  n’en  ai  jamais 
rencontré  ni  du  côté  du  globe  oculaire,  ni  ailleurs.  II  en 
est  de  même  de  l’état  général  qui  reste  parfait  et  même 
s’amende  dans  certains  cas.  Ainsi  tombent,  chez  l'homme 
du  moins,  les  données  physiologiques  bien  connues  sur  le 
rôle  du  sympathique  cervical  dans  la  nutrition  oculaire  ». 

« L’exorbitisme  disparait  après  la  résection  du  sympa- 
thique cervical  ce  qui  tient  à un  phénomène  musculaire, 
à la  paralysie  du  muscle  orbitaire  interne  et  non  au  res- 
serrement des  vaisseaux  rétro-bulbaires  par  section  des 
nerfs  vaso-dilatateurs  contenus  dans  le  sympathique  (Aba- 
die). Il  y a de  plus  rétrécissement  pupillaire  permanent. 
Les  signes  de  Craefe,  de  Ballet  quand  ils  existent  dispa- 
raissent. La  tachycardie  diminue  et  disparaît  même.  Si 
dans  certains  cas  le  résultat  n’a  pas  été  durable, cela  tien' 
sans  doute  à l’opération  trop  parcimonieuse.  Le  goitre 
diminue,  disparaît  même  quoique  plus  lentement  que 
l’exophtalmie, et  cela,  par  la  suppression  des  nerfs  excilo- 
sécréteurs  qui  produiraient  une  hyperactivité  de  l’organe 
et  une  hypersécrétion.  Les  autres  symptômes,  tremble- 
ment, sensation  de  chaleur,  troubles  gastro-intestinaux, 
hysperexcitabilité  nerveuse  disparaissent  par  la  destruction 
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cles nerfs  vaso-constricteurs  encéphaliques,  contenus  dans 
le  sympathique  cervical,  qui  amène  la  disparition  de  l’ané- 
mie cérébrale  origine  de  ces  troubles  ». 

Il  ajoute  : « quel  que  soit  le  mécanisme  de  l’excitation 
du  sympathique  (réflexe  périphérique,  excitation  mécani- 
que ou  chimique)  elle  existe,  et  enlever  le  sympathique 
cervical,  c’est  (aire  cesser  les  manifestations  diverses  de 
la  maladie  de  Basedow. 

Le  même  auteur,  dans  la  Presse  médicale  du  23  octo- 
bre 1 897  : « Les  résultats  thérapeutiques  sont  surprenants. 
Dans  tous  les  cas,  on  a vu  une  amélioration  rapide  de 
tous  les  symptômes.  En  somme  le  malade  revient  rapide- 
ment à son  état  normal  et  reprend  son  faciès  ordinaire 
(sauf  le  cas  de  Ouénu).  En  me  basant  sur  mes  trois  cas, 
je  ne  puis  affirmer  que  la  sympathectomie  donne  des  résul- 
tats durables,  de  véritables  guérisons  et  cela  dans  les 
cas  les  plus  graves.  Les  cas  de  Ouénu  et  Soulié  ne  peu- 
vent infirmer  ces  faits,  Ouénu  n’ayant  fait  qu’une  opéra- 
tion incomplète  et  le  cas  de  Soulié  étant  isolé  ». 

Abadie  est  aussi  un  protagoniste  convaincu  de  l'inter- 
vention : « Tous  les  cas  traités  jusqu’ici  (8  juillet  1897) 
par  la  section  du  symphathique  n'ont  donné  lieu  à aucun 
mécompte  et  ont  été  suivis  de  résultats  satisfaisants.  Cho- 
se remarquable,  et  qui  confirme  notre  théorie,  c’est  sur- 
tout le  goitre  qui  a bénéficié  le  plus  de  la  section  du 
sympathique  cervical.  Pourquoi  ? parce  que  l’hypertrophie 
thyroïdienne  est  presque  exclusivement  sous  la  dépendan- 
ce de  l’artère  thyroïdienne  supérieure,  de  beaucoup  la 
plus  importante,  et  dont  les  filets  vaso-dilatateurs  émanent 
tous  du  ganglion  cervical  supérieur.  La  section  au  des- 
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sous  de  ce  ganglion  supprime  ainsi  tous  les  filets  qui  sç 
rendent  à cetfe  artère,  et  lui  fait  reprendre  définitivement 
son  calibre  moyen  ». 

« Quant  à l’exophtalmie,  elle  a toujours  été  grandement 
améliorée,  mais  sans  disparaître  complètement;  parfois 
même  elle  semble  avoir  une  tendance  à se  reproduire  ». 

Ailleurs  il  écrit  : « Dans  tous  les  cas  où  l’on  a fait  celle 
opération,  les  succès  ont  été  d’autant  plus  éclatants  que 
l’exophtalmie  était  plus  prononcée  » (Janvier  1898). 

On  pourrait  presque  opposer  ces  conclusions  à celles 
de  Jonnesco  etJaboulay. 

Ahmed-Hussein  est  moins  exclusif  : «L’exophtalmie est 
améliorée  notablement  et  même  guérie.  Cette  opération 
améliore  au  moins  temporairement  le  goitre,  la  tachycar- 
die, et  le  tremblement  ainsi  que  nous  l’avons  observé». 

Gayet  juge  ainsi  la  nouvelle  méthode  : « L’exophtalmie 
est  toujours  très  diminuée  apparemment,  par  suite  de  la 
paralysie  du  muscle  lisse  de  Muller;  nous  le  croyons,  elle 
doit  disparaître  à la  longue  complètement,  quand  les  œdè- 
mes et  les  accumulations  de  graisse,  qui  ont  été  consta- 
tées dans  1 orbite  à l’autopsie  et  qui  sont  dues  à l’exagé- 
ration de  la  circulation  orbitaire,  auront  été  résorbées  avec 
le  temps.  Même  s il  n’en  était  pas  ainsi,  l’èxorbitisme  se- 
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rait  toujours  amélioré,  la  paralysie  des  fibres  lisses  per- 
sistant. » II  poursuit  : « Les  autres  symptômes  sont  sur- 
tout le  résultat  de  la  vaso-dilatation  ; on  sait  que  cette 
vaso-dilatation  est  le  résultat  de  l’inhibition  des  muscles 
constricteurs.  Or,  un  fait  acquis  en  physiologie,  c’est  que 
l’inhibition  suit  avec  la  plus  g rande.  facilité  des  voies  in- 
différentes... Il  ne  doit  pas  en  être  de  même  des  fonctions 
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motrices  commandant  au.t  fibres  lisses  de  l’orbite...  la 
voie  n’est  plus  indifférente,  la  motilité  n’en  connaît  qu’une, 
quand  cette  voie  est  interrompue,  la  motilité  est  abolie,  la 
fibre  est  définitivement  paralysée.  » Cette  hypothèse  veut 
expliquer  que  le  symptôme  exophtalmie  est  celui  qui  bé- 
néficie le  mieux  et  de  la  façon  la  plus  durable  de  la  sec- 
tion du  sympathique.  Ce  n’est  pas  ce  que  disait  à l’instant 
Abadie. 

« Le  goîire,  dit  Gayet,  subit  nettement  une  régression. 
La  tachycardie  diminue.  » 11  n’affirme  pas  que  ces  der- 
niers troubles  soient  définitivement  amendés  mais  recon- 
naît que  :«  c’est  déjà  quelque  chose  que  de  guérir  l’exoph- 
talme,  la  plus  rebelle  aux  autres  opérations,  la  plus  dé- 
sagréable de  tous  les  symptômes  au  point  de  vue  de  la 
situation  morale  du  patient  et  de  son  entourage.  » 

Reclus  et  Faure  nous  disent:  « Celte  courte  série  d’o- 
pérations (trois  cas)  ne  permet  de  tirer  aucune  conclu- 
sion bien  sérieuse,  ni  dans  •un  sens  ni  dans  l’autre...  Les 
résultats  m’ont  paru  favorable  (sauf  le  cas  malheureux)  : 
en  somme,  il  y a chez  nous  deux  malades,  et  d’une  façon 
manifeste,  diminution  de  l’exophtalmie,  diminution  du 
goître  très  sensible  chez  toutes  les  deux  et  qui,  après 
s’être  manifesté  très  nettement  pendant  les  jours  qui  suL 
virent  l’opération,  semble  s’être  arrêtée.  La  tachycardie  a 
été  moins  nettement  influencée.  Mais  il  y a chez  nos  deux 
malades  une  grande  amélioration  de  l’état  général.  » 

Riche,  lui,  partisan  convaincu  de  la  thyroïdectomie,  est 
plus  sévère  : « Je  crois  que  dans  ces  opérations  les  artè- 
res thyroïdiennes  inférieures  doivent  être  intéressées,  la 
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diminution  du  goitre  doit  être  la  conséquence  de  ce 
fait  ». 

C’est  exactement  l’opposé  de  ce  qu’avance  Gayet.  Ce 
dernier  explique  l’action  de  la  ligature  des  artères  thy- 
roïdiennes dans  le  traitement  du  Basedowisme, par  la  liga- 
ture des  filets  sympathiques  qui  les  accompagnent, et  con- 
clut qu’il  vaut  mieux  par  conséquent  attaquer  la  chaîne 
cervicale. 

Soulié  est  encore  plus  catégorique  que  Riche  : « Il  est 
évident  que  l’on  ne  peut  conclure  d’un  seul  fait,  mais  au 
point  de  vue  de  sa  guérison  définitive,  la  malade  que 
j’ai  opéré  n’a  pas  retiré  le  plus  mince  bénéfice  de  la  ré- 
section bilatérale  du  sympathique  cervical.  Il  est  à sous- 
hailer  que  ceux  qui  l’ont  pratiqué  donnent  les  résultats 
éloignésde  leur  tentative, afin  que  nous  soyons  fixés  sur  la 
valeur  réelle  de  cette  opération.  On  objectera, peut-être, 
que  la  résection  du  sympathique  agit  surtout  sur  l’exoph- 
talmie  et  que  ma  malade  ne  présentait  pas  ce  phénomène. 
Mais  que  penser  d’un  traitement  qui  ne  guérit  (et  en- 
core ?)qu’un  seul  symptôme  d’une  maladie  à manifestations 
si  multiples  ? Ce  n’est  pas  là  un  traitement  curateur  ». 

Vignard  est  moins  sceptique  : « La  section  du  sympa- 
thique combat,  améliore  ou  fait  disparaître  presque  tous 
les  symptômes  du  goître  exophtalmique.  C’est  l’exorbitis 
qui  paraît  rétrocéder  le  plutôt,  et, dès  le  lendemain  même 
de  l’opération,  on  peut  observer  un  résultat  appréciable. 
La  pupille  se  resserre  et  de  ce  fait  la  vue  devient  beau- 
coup plus  nette  pour  les  objets  éloignés.  Le  tremblement 
décroît  un  peu  plus  lentement,  du  moins  dans  la  majorité 
des  cas,  mais  au  bout  de  quelques  jours  il  se  trouve  di- 


rnmué  considérablement.  Le  goitre  met  un  temps  assez 
long  à rétrocéder,  mais  ordinairement  dans  les  dix  jours 
qui  suivent  la  seclion  on  note  une  diminution  de  volume 
qui  peut  aller  jusqu’à  la  disparition  complète  de  la  tumeur. 
Les  troubles  trophiques  et  psychiques  se  trouvent  modi- 
fiés heureusement  à la  suite  de  l’intervention.  Quant  à la 
tachycardie,  c’est  de  tous  les  symptômes  le  plus  tenace, 
et  celui  sur  lequel  le  traitement  semble  avoir  le  moins 
d’influence  ». 

Thiriar, examinant  les  résultats  de  Jaboulay  et  Jonnesco, 
dit:  « Par  cette  opération,  on  voit  tous  les  symptômes  du 
goîlre  exophtalmique  disparaître  ou  diminuer...  Seule,  la 
tachycardie  paraît  être  moins  influencée,  ce  qui  se  com- 
prend, puisque  les  filets  cardiaques  sont  placés  plus  bas 
que  le  siège  de  l’opération  de  Jaboulay. ..  » Il  aurait  pu 
ajouter  que  celle  de  Jonnesco...  « En  résumé  les  succès 
sont  très  encourageants  >k 

Ce  n’est  pas  l’avis  de  Depage.  « Thiriar,  dit-il,  s’aven- 
ture un  peu,  en  disant  que  la  section  du  sympathique  est 
un  traitement  pathogénique  qui  fait  disparaître  ou  dimi- 
nuer presque  tous  les  symptômes.  » Il  ajoute  : « Les  ré- 
sultats que  Jonnesco  obtient  par  son  intervention  ne  sont 
pas  bien  décisifs.  » 

Gérard-Marchant  garde  une  prudente  réserve  : « Après 
l’opération,  la  pupille  se  rétrécit,  l’œil  diminua  et  le  goître 
disparut  vers  le  douzième  jour.  Mais  depuis  les. phéno- 
mènes se  reproduisirent  moins  marqués,  mais  cependant 
encore  nets.  11  semble  donc  que  jusqu’ici  la  question  est 
encore  à l’étude.  » 

Ouénu  et  Chauffard  au  sujet  de  leur  cas  s’expriment 


ainsi  : « Quelles  ont  été  les  conséquences  de  celte  opéra- 
tion? Presque  nulles  on  peut  dire  au  point  de  vue  phy- 
siologique et  thérapeutique.  Au  point  de  vue  physiologi- 
que, ils  n’ont  eu  que  le  myosis  mais  pas  de  dilatation 
vaso-motrice  de  la  face  et  des  oreilles,  pas  de  rougeur 
des  téguments,  pas  d’augmentation  de  la  calorification. 
Ils  sont  surpris  du  contraste  de  ces  résultats  avec  ceux 
fournis  par  la  physiologie  ». 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  bénéfice  a été  à peu 
près  nul.  Ils  ajoutent  : « Jaboulay  dit  que  la  section  du 
sympathique  cervical  fait  rentrer  l’œil,  resserrer  la  pu- 
pille, diminuer  le  goitre  et  ralentir  le  cœur;  qu’elle  donne 
des  succès  dans  toutes  les  formes,  que  la  diminution  du 
goitre  est  immédiate  et  ses  effets  constatables  dès  le 
lendemain;  le  fait  que  nous  avons  observé  ne  confirme 
que  bien  imparfaitement  les  conclusions  trop  absolues, 
croyons-nous,  du  chirurgien  lyonnais. 

Doyen  avance  ; « La  résection  du  sympathique,  si  nous 
en  croyons  quelques-uns  de  nos  collègues,  a été  plus 
dune  fois  suivie  non  seulement  d’insuccès  complet,  mais 
d’une  aggravation  notable  des  symptômes.  » 

Poncet  en  rapportant  neuf  cas  de  Jaboulay  nous 
dit  : « J’ai  toujours  constaté  une  amélioration  au  moins 
passagère,  quelquefois  durable.  Les  résultats  ont  été 
meilleurs  chez  les  femmes  âgées  que  chez  les  jeunes.  » 
Péan,  en  réponse  : « D’après  une  observation  person- 
nelle, la  résection  du  sympathique  diminue  les  symptômes 
de  compression,  mais  ne  produit  aucun  effet  sur  les  svmp- 
tômes  nerveux  du  goitre  exophtalmique. 

Glautenay,  dans  son  mémoire,  écrit  ; «Nous  hésitons  à 


prononcer  le  mot  guérison,  car  la  tachycardie  n’a  été  le 
plus  souvent  que  peu  modifiée. 

Cerkez  et  Juvara  en  publiant  leur  cas  disent  : « La 
section  du  sympathique  cervical  a été,  dans  notre  cas  et 
dans  quelques-uns  déjà  publiés,  suivie  immédiatement, 
sinon  d’une  guérison  complète,  mais  au  moins  d’une  très 
remarquable  amélioration.  » 

Bernoud,  comme  conclusion,  s’exprima  comme  il  suit  : 
« Mais  là  où  se  trouve  l’amélioration,  ce  n’est  pas  tant 
dans  la  diminution  ou  la  disparition  de  l’exophtalmie  que 
dans  les  modifications  de  l’état  général,  bien  plus  appré- 
ciées du  malade.  C’est,  à notre  avis,  à l’amélioration  de 
ces  svmptômes  subjectifs,  qui  trop  souvent  dans  la  mala- 
die de  Basedow  gênent  autant  et  plus  que  la  triade  symp- 
tomatique, bien  plus  qu’à  la  rétrocession  mathématique 
des  globes  oculaires, qu’il  faut  mesurer  les  résultats  acquis 
par  l’intervention. 

Lyot  dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet 
écrit  : il  y a une  transformation  frappante  de  l’état  gé- 
néral. Il  est  impossible  actuellement  de  juger  la  valeur 
réelle^de  la  sympathectomie  » 

Combemale  et  Gaudier  opinent  que:  « la  disparition  de 
la  tachycardie  et  des  accidents,  quelle  menaçait  de  faire 
courir  à leur  malade, a légitimé  à leurs  propres  yeux  cette 
intervention  audacieuse  ». 

Durand  à son  tour  écrit:  « Nous  pouvons  conclure  que 
la  résection  du  sympathique  cervical  peut  donner  d excel- 
lents résultats,  mêm;  dans  certains  cas  où  elle  paraissai 
jusque-là  peu  indiquée  ; que  ses  effets  ne  se  produisent 
parfois  qu’après  un  temps  assez  long,  et  qu’elle  peut  fai- 


\ 


93  - 


re  disparaître  les  tremblements,  l’agitation  et  môme  la 
tachycardie. 

Briau  enfin  nous  dit  : « L’exopthalmie,  la  tachycardie, 
symptômes  catalogués  de  l’excitation  expérimentale 
du  sympathique  diminuent  ou  disparaissent  chez  les 
Basedowiens  après  section  du  sympathique.  Nous  devons, 
quant  à présent  réserver  le  symptôme  tremblement  » 

Ces  longues  citations  suffisent  amplement  à démontrer 
les  contradictions  flagrantes  que  l’on  rencontre  dans  toutes 
ces  opinions.  Tôt  capita  tôt  sensus  Chacune  envisage  la 
valeur  et  les  résultats  de  la  méthode  sous  un  aspect 
différent;  et  l’entente  n’est  faite  sur  aucun  point.  Nous  lais- 
sons le  lecteur  seul  juge.  Notre  étude  n’est  pas  une 
chicane  de  mots  ët  doit  porter  sur  des  faits. 

Nous  avons  réuni  à peu  près  toutes  les  interventions 
dont  on  a tait  la  publication.  JM.  le  professeur  agrégé 
.laboulay  nous  a obligeamment  communiqué  l’observation 
ia-extenso  de  son  dernier  cas  et  M.  le  professeur  agrégé 
Schwartz  a bien  voulu  nous  donner  un  résumé  de  deux 
faits  personnels  non  publiés. 

Notre  critique  reposera  donc  sur  les  27  cas  suivants  : 

•laboulay,  10 observations;  — .laboulay  a opéré  il  ba- 


sedowiens, mais  l’ob- 
servation de  l’un  d’en- 
tre eux  n’a  pas  été 
publiée  in-ext enso . 


•lonnesco, 

Faure, 

Soulié, 
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avait  une  récidive  de  son  goitre.  Le  cœur  était  encore  à 
* 70. L’exophtalmie  et  les  palpitations  ont  disparu;  le  trem- 
blement aussi,  au  point  que  celte  fille  peut  broder.  Klle 
a engraissé,  son  étal  général  est  bon,  elle  est  devenue 
une  goitreuse  ordinaire.  Ses  règles  n’ont  apparu  qu’une 
fois.  Il  y a donc  ici  rétrocession  seulement  de  l'exophtal- 
mie,  du  tremblement  et  des  phénomènes  généraux.  La 
guérison  mentionnée  par  Gavet  ne  s’est  pàs  maintenue. 

41'  cas  (Voir  Obs.  IV).  — A la  sortie  de  la  malade, 
l’exophtalmie  et  le  tremblement  étaient  améliorés,  la  ta- 
chycardie et  le  goitre  persistaient.  Revue  en  août  1807  : 
« Le  goitre  qui  avait  complètement  rétrocédé  (après  sa 
sortie)  se  reforme  en  partie. Elle  a engraissé  de  5 kiloçj r . , 
peut  travailler  10  heures  par  jour.  Elle  est  capable  de 
marquer  le  linge...  Bref,  elle  est  considérablement  amé- 
liorée. » Nous  n’avons  rien  à ajouter  à ce  dernier  mot. 

5e  cas  (Voir  Obs.  V).  — La  malade  a été  revue  par 
Jaboulav  en  août.  «La  guérison  persiste,  je  dis  pour  cette 
malade  guérison  et  non  amélioration.  J’ai  en  effet  retrouvé 
celte  femme  dans  son  logement  au  cinquième  étage;  elle 
n’a  plus  d’exophtahnie,  plus  de  tremblement,  plus  de  pal- 
pitations, plus  de  dyspnée.  Cette  femme  qui  ne  pouvait 
sortir  de  son  lit,  tant  elle  était  anhelante,  est  capable  dé 
gravir  son  cinquième  quatre  ou  cinq  fois  par  jour,  de 
de  plus  elle  fait  des  journées  régulières  de  10  heures  de 
travail  comme  laveuse.  » 

Ce  cas  est  un  succès.  Mais  l’intervention  s’adressait 
à une  forme  fruste. 

6 cas  (Voir  Obs.  VI).  — C’est  une  note  rapide  sur  une 
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forme  frusle,  sans  tachycardie  ni  exophtalmie.  La  malade 
semblait  améliorée  de  son  goître  et  de  son  tremblement, 
mais  elle  est  morte  peu  après  de  grippe. 

On  ne  peut  en  tirer  nulle  conclusion. 

7“  cas  (Voir  Obs.  VII).  — H Y a eu  aussi  amendement 
jinmédiat.  Mais  ce  ne  devait  pas  être  la  guérison,  car  mal- 
gré la  diminution  du  goitre,  on  intervint  sur  la  glande 
thyroïde,  intervention  qui  amena  la  mort.  Ce  désastreux 
dénouement  es!  une  objection  très  grave  à l’opinion  de 
Jaboulay  qui  veut  que  la  sympathicotomie  prépare  les 
interventions  sur  le  corps  thyroïde.  Nous  l’avons  déjà 
fait  remarquer. 

Pourquoi,  dans  l’observation,  ne  parle-t-on  pas  de  ce  que 
sont  devenus,  après  la  section  du  sympathique  cervical,  le 
thrill,  les  battements  vasculaires  ? 

8e  cas  (Voir  Obs.  Y III).  — C’est  un  cas  fruste.  La  ta- 
chycardie n existait  pas.  L’exophlalmie  a diminué  ; le 
tremblement  n’a  pas  élé  modifié  ; les  palpitations  ont 
cessé  en  partie.  Mais  le  goî.re  qu’est-il  devenu?  Pourquoi 
ne  l’a-t-on  pas  mensuré? 

Ln  revanche  la  malade  accuse  une  névralgie  cervico- 
occipitale  depuis  l’opération. 

L’état  moral  et  psychique  a élé  très  amélioré. 

9e  Cas  (Voir  Obs.  IX).  — . C’est  encore  une  forme 
ti  usle  avec  goître,  exophtalmie  unilatérale  et  palpitations. 
L’exophtalmie  a diminué'avec  le  goî  re  (Pas  de  mesures). 
Mais,  4 mois  après,  elle  avait  encore  des  palpitations  et 
une  névralgie  cervico-brachiale  qui  a suivi  l’intervention. 

A noter  que  c’était  une  lorme  très  fruste,  au  point,  dit 
Boisson  - 
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Bernoui), qu’on  pourrait  contester  la  véracité  du  diagnos- 
T ic . 

10, ; Cas.  (\  oir  Obs.  X).  Moi  t 12  jours  après  l’opération, 
sans  cause  apparente.  L’autopsie  a seulement  révélé  une 
congestion  pulmonaire.  Jaboulay  dit  qu’elle  paraissait  gué- 
rie, l’observation  ne  permet  pas  une  telle  conclusion. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  malade  a succombé  à la  suite  de  l’o- 
pération. 

En  mai  1897,  Jaboulay  opéra  une  autre  basedowienne 
à lorme  fruste.  L’intervention  modifia  surtout  la  myopie  et 
les  phénomènes  oculaires.  Celte  observation  n’ayant  pas 
été  publiée,  nous  ne  pouvons  la  discuter.  Mais  on  peut  op- 
poser à ce  succès  pour  la  myopie,  l’insuccès  des  observ. 
VIII  et  IX. 

Somme  toute,  Jaboulay  a opéré  6 goitres  exophlalmi- 
qu  s types  et  \ goitres  exophtalmiques  frustes.  Parmi  les 
b premiers,  nous  éliminerons  le  premier  cas,  où  l’on  ne 
peu  » faire  la  part  des  résultats  de  l’intervention,  le  sep- 
tième cas,  où  la  malade  mourut  d’une  intervention  thy- 
roïdienne postérieure  ; reste  les  2e,  3e,  4e  et  10  cas.  Le 
2e  cas  a vu  disparaître  son  goître,  les  3e  et  4e  sont  amé- 
liorés, le  10’  est  mort. 

Pour  les  4 cas  frustes,  Jaboulay  a eu  une  guérison  avec 
le  5e,  une  légère  amélioration  avec  les  8e  et  9e.  Le  6e  ne 
prouve  rien.  , 

Au  total  : une  guérison,  deux  améliorations  notables, 
L'ois  améliorations  légères,  une  mort. 

Voyons  les  cinq  cas  de  Jonnesco. 

1er  Cas(Obs.  XI).  La  malade, améliorée  à sa  sortie, était 
complètement  guérie  au  bout  de  15  mois.  Les  symptômes 


ont  cédé  lentement.  La  tachycardie  a été  le  dernier  symp- 
tôme à disparaître. 

A noter  qa’à  la  suite  de  l’opération  il  y a eu  de  la  gêne 
dans  la  déglutition,  la  voix  est  devenue  rauque,  s’accom- 
pagnant de  toux  coqueluchoide  et  de  crise  de  tachycardie. 

2e  Cas  (Obs.  XII).  — C’est  encore  une  guérison  au  bout 
de  15  mois.  II  persiste  cependant  une  légère  tachycar- 
die. 

Dans  ces  deux  cas  l’amélioration  a toujours  débuté  par 
l’état  général. 

3e  Cas  (Obs.  Xlll).  — Ici  l’exophtalmie  et  le  tremble- 
ment ont  disparu,  mais  le  goître  et  la  tachycardie  ont  per- 
sisté en  partie. 

En  retour  l’état  général  est  très  bon. 

le  Cas  (Obs.  XIV ).  — L’intervention  a surtout  agi  sur 
le  ylaucôme. 

A noter,  que  la  tachycardie  contrairement  aux  autres 
observations  a cédé  très  Vile.  Le  goître  a rétrocédé  en 
partie. 

5e  Cas  (Obs.  XV).  — L’amendement  a été  très  rapide, 
en  particulier  celui  de  la  tachycardie.  Le  goître  et  les  au- 
tres symptômes  ont  été  aus.u  améliorés,  mais  l’observa- 
tion est  trop  récente  et  n’est  pas  assez  suivi,  pour  qu’on 
puisse  savoir  quels  seront  les  résultats  définitifs.  On  a vu 
dans  les  cas  de  Jaboulav,  les  récidives  survenir  après  3, 

4 et  5 mois  d’amélioration. 

Dans  les  cinq  cas  de  Jonnesco,  il  faut  retenir  quelle 
grande  influence  l’intervention  a eu  sur  l’état  général  et 
moral  des  opérés  parfois  dès  le  jour  de  l’opération  (5e  cas). 

II  va  là  un  fait  instructif  pour  la  thérapeutique. 
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En  résumé,  sur  cinq  cas.  Jonnesco  a eu  2 guérisons, 
2 améliorations  notables  et  une  forme  fruste  améliorée  lé- 
gèrement. 

Cas  cle  Faure. 

Ier  cas  (Obs.  XVI).  — Il  y a eu  une  amélioration  immé- 
diate, qui  n’a  jamais  été  dépassé.  Nous  avons  revu  la  ma- 
lade en  janvier  1898,  son  cou  mesurait  encore  36  centirn. 
Les  palpitations  avaient  diminué,  mais  l’exophtalmie  était 
très  nette,  ainsi  que  la  tachycardie  qui  augmentait  avec 
l’effort. 

Jeunet  l’a  revue,  en  juin  1898,  avec  un  bon  état  général, 
une  certaine  surexcitation  morale.  La  malade  ne  trouve 
pas  son  état  satisfaisant.  C’est  surtouldu  côté  de  l’appareil 
visuel  que  les  troubles  se  sont  accentués.  Elle  a de  vio- 
lents maux  de  tète  qui  l’obligent  à cesser  tout  travail. 
L’exophtalmie  est  notable,  les  globes  oculaires  doulou- 
reux à la  pression.  L’œil  gauche  présente  une  blépharo- 
conjonctivite  intense  avec  épiphora.  Les  palpitations  sont 
améliorées.  Le  tremblement  qui  existe,  au  dire  de  la  ma- 
lade, à certains  moments,  n’a  pas  été  constaté.  Le  goitre 
est  à peine  apparent. 

C’est  donc  rexophtahnie  qui  aurait  ici  le  moins  bénéli- 
cié. 

2e  Cas.  (Obs.  XVII).  — Encore  une  amélioration.  Jeu- 
net l’a  revue,  en  Juin  1898.  Bon  état  général,  se  sent  trans- 
formée. Son  goitre  est  tel  qu’après  l’opération.  L’exoph- 
talmie  est  encore  apparente.  Jeunet  ne  parle  ni  de  son 
pouls,  ni  du  tremblement. 

C’est  en  opérant  cette  malade  que  Faure,  saisissant  le 


- loi  - 


pneumogastrique  avec  une  pince  à griffe,  eut  une  syn- 
cope cardiaque  immédiate,  qui  l’obligea  à restreindre  sa 
résection  du  côté  gauche  à une  simple  section. 

3e  Cas.  (Obs.  XVIII).  — Mort  par  le  chloroforme. 

Cas  de  Gèrard-Marchant  et  Abadie.  Obs.  XIX.  — Le 
symptôme  capital,  qui  était  ici  l’exophtalmie,  n’a  été  amélioré 
que  passagèrement.  Le  goitre  a rétrocédé  légèrement. 
Mais  qu’est  devenu  le  tremblement? 

L’intervention  s’est  accompagnée  d’hémorrhagies  sous- 
conjonctivales,  de  dilatation  vasculaire  du  Iront  et  de  dou- 
leur cervico-occipitale.  Ces  derniers  phénomènes  persis- 
taient à la  sortie  de  la  malade. 

Cas  de  Ouénu  et  Chauffard.  (Obs.  XX).  — Insuccès 
complet,  avec  crises  de  tachvcardi  econsécutives  à l’opé- 
ration. 

Cas  de  Soulié.  (Obs.  XXI).  — Récidive  complète  et  to- 
tale, après  amélioration  de  3 semaines. 

Cas  de  Schwartz.  (Obs,  XXII  et  XXII I).  — Le  deuxième 
cas  est  une  intervention  incomplète  et  sans  valeur.  Dans 
le  premier,  il  y aurait  eu  amélioration  de  l’exophtalmie  et 
delà  tachycardie  aussitôt  l’opération.  Nous  ne  pouvons  ju- 
ger, n’ayant  pas  l’observation  in.  extenso. 

Cas  deCerkez  et  Juvara  (Obs.  XXIV),  — Cas  très 
fruste,  sans  exophtalmie  ni  tachycardie.  L’intervention  a 
fait  diminuer  le  goitre,  disparaître  l’état  nerveux. 

Cas  de  Combemale  et  Gaudier  (Obs.  XXV).  Dimi- 

nution del’exorbitisme,  amélioration  considérable  de  la  ta- 
chycardie. Absence  de  modifications  du  goitre.  L’observa- 
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tion  ne  parle  pas  des  modifications  du  tremblement.  Etal 
général  très  bon.  La  malade  se  déclare  satisfaite. 

Ici  encore  la  tachycardie,  a cédé  très  vite.  Combema'e 
pense  que  « la  section  des  blets  sympathiques  thyroï- 
diens amène  une  diminution  de  la  secrétion  thyroïdienne, 
cause  de  la  tachycardie  et  qu’ainsi  l'ébullition  cardiaque 
cesse  faute  d’éléments...  La  surintoxication  accidentelle 
par  la  thyroïdine  de  la  malade  en  est  une  preuve.  » 

Cas  de  Durand  (Obs,  XXVI).  — C’est  une  forme  fruste. 
Là,  on  ne  note  nulle  amélioration  immédiate.  Les  phéno- 
mènes n’ont  rétrocédé  que  très  postérieurem  rnt. 

Cas  de  Peuçjniez  { Obs  XXVII).  — Légère  amélioration 
immédiate,  suivie  de  récidive  mortelle. 

Si  nous  faisons  le  bilan  de  tout  cela,  on  voit,  Jaboulay , 
10  cas,  dont  6 cas  types  et  4 frustes. 

Les  6 cas  types  ont  donné  3 améliorations  notables,  2 
cas  qui  ne  prouvent  rien  et  1 mort. 

Les  4 cas  frustes  se  décomposent  en  L guérison,  2 amé- 
liorations légères,  1 sans  valeur. 

Jon/iesco  a opéré  4 cas  types  avec  2 guérisons  et  2 
améliorations  notables  et  J cas  fruste  avec  amélioration 
légère. 

Faure , 3 cas  types,  2 cas  améliorés  légèrement,  1 mort. 

Gèrard-Marchant  : 1 cas  fruste,  amélioration  lé- 
gère. 

Quèrui , 1 insuccès. 

Soulié , 1 insuccès  (forme  fruste).  1 

Schwartz,  1 amélioration  légère  et  1 cas 

sans  valeur. 
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Cerkes  et  J navra,  1 cas  fruste  amélioré  notable- 


ment 

Gombeaale  et  Gaucher,  1 amélioration  notable. 


Durand, 


L amélioration  notable  (forme 


fruste. 

Peugniez, 


L récidive  et  mort. 


Donc  27  cas  obérés,  sur  lesquels  4 ne  prouvent  rien  (3 
de  Jaboulay,  1 de  Schwartz),  reste  23  cas. 

Sur  ces  23  cas,  si  on  enlève  les  8 cas  trustes,  il  reste 
en  fin  de. compte  15  cas, avec 2 guérisons,  6 améliorations 
notables,  3 améliorations  légères,  1 insuccès  et  3 morts, 
soit  12,2  0/0  de  guérisons,  39,6  0/0  d’améliorations 
notables,  20,8  0/0  d’améliorations  légères,  6,6  0/0 
d’insuccès  et  20,8  0/0  de  morts. 

En  ce  qui  a trait  aux  8 cas  frustes,  on  trouve  : 1 guéri- 
son, 2 améliorations  notables,  4 améliorations  légères,  J 
insuccès. 

Si  l’on  réunit  les  cas  frustes  aux  cas  types,  on  obtient 
sur 23  cas: 

3 guérisons  ....  soit  13.05  p.  0/0 

7 améliorations  notables  soit  34,8  — 

7 améliorations  légères  soit  30,45  — 

2 insuccès soit  8,7  — 

3 morts soit  13', 75  — 

Considérant  les  cas  opérés,  au  point  de  vue  opératoire, 
on  note  : 


16  sympathectomies  partielles, dont  il  fautretrancher  les 


2 cas  de  Jaboulay  et  celui  de  Schwartz  sans  valeur. 


Il  nous  reste  13  sympathectomies  partielles  avec 


v 


Guérisons 3 

Améliorions  nolables.  2 
Améliorations  légères.  6 

Insuccès  j 

Mort 1 

Parmi  les  13  cas,  la  malade  de  l’obs.  IX  ne  fut  opérée 
que  du  côté  droit . 

7 sympathectomies  totale  avec: 

• \ — 

Guérison.  .....  0 

Améliorations  notables.  2 
Améliorations  légères  . ? 

Insuccès  1 

Morts 2 

3 sympathicotomies.  Le  premier  cas  de  Jaboulav  ne 
prouvant  rien  il  reste  2 cas  avec 

2 améliorations  notables. 

Enfin,  Faure  a, dans  un  cas, fait  d’un  côté  la  sympather- 
tomie  totale,  et  de  l’autre  la  s.vmpathicotomie.  Ce  cas  a 
donné  une  amélioration  légère. 

Tels  sont  les  faits  ; tels  sont  les  résultats  thérapeuti- 
ques des  interventions  chirurgicales  dans  le  traitement  de 
la  maladie  de  Basedow. 

II  nous  reste  à examiner  leurs  résultats  physiologiques. 
.Jonnesco,  Quénu  et  Chauffard,  Jaboulay  ont  été  frappés  de 
voir  le  peu  de  phénomènes,  qui  accompagnaient  la  sec- 
tion ou  la  résection  du  nerf  de  la  vie  organique,  chez  les 
basedowiens.  On  a vu  en  effet  quels  phénomènes  nombreux 
et  variés  ont  noté  les  physiologies. 

En  reprenant  l’analyse  des  observations,  à ce  point  de 


vue,  nous  ferons  remarquer  qne  dans  nombre  d observa- 
tions les  phénomènes  physiologiques  n’ont  pas  été  men- 
tionnés. Est-ce  oubli?  ou  absence  de  ces  phénomènes  ? 

Parmi  les  cas  de  Jaboulay,  on  note,  dans  l’observation 
II,  la  rétraction  oculaire,  le  myosis  ; dans  l’obs.  III, la  ré- 
trocession de  l’exophtalmie  et  une  légère  hyperémie  con- 
jonctivale ; dans  les  obs.  VIII  et  IX,  une  vaso-dilatation 
considérable  dé  la  conjonctive  qui  persista  longtemps,  un 
resserrement  pupillaire,  un  ptosis  symétrique  léger  et  de 
la  rétraction  du  globe  oculaire  ; dans  l’obs.  IV, des  crises 
de  tachycardie,  durant  les  24  heures  qui  suivirent  l’opéra- 
tion ; enfin  dans  l’obs.  X,  le  pouls  tomba  à la  suite  de  la 
première  résection  pour  remonter  à la  suite  de  la  seconde, 
dans  ce  cas  pas  de  phénomènes  pupillaires. 

Les  faits  de  Jonnesco  sont  mieux  documentés.  Dans  le 
premier  cas,  il  y eut  contraction  pupillaire,  tachycardie, 
gène  dans  la  déglutition,  raucité  de  la  voix,  toux  coque- 
luchoïde  et  rétrocession  oculaire;  dans  le  deuxième,  ré- 
trocession oculaire,  ptosis,  contraction  pupillaire  ; dans 
le  troisième,  chute  du  pouls  de  140  à 90  ; dans  le  qua- 
trième, ptosis  avec  rétraction  pupillaire  et  oculaire:  dans 
le  cinquième,  chute  du  pouls  qui  s’accompagna  le  lende- 
main et  les  jours  suivants  de  tachycardie  violente,  ptosis, 
rétraction  oculaire  et  pupillaire.  Nous  avons  mentionné 
plus  haut  l’explication  que  Jonnesco  donne  de  cette  tachy- 
cardie. 

Faure,  dans  sa  première  observation,  n’a  noté  aucun 
phénomène.  Dans  sa  seconde,  il  observa  une  syncope,  au 
moment  meme  où  il  pinça  le  pneumogastrique  : « Il  est 
parfaitement  logique  dit-il  d’admettre  que  cette  syncope 


instantanée  s’est  produite  par  excitation  du  nerf  modéra- 
teur, dont  l’action  n’était  plus  contre  balancée  par  celle 
de  son  antagoniste,  le  grand  symp itbique.  » Ce  chirur- 
gien a encore  remarqué  par  la  sphyymoyraphie  que, après 
l’opération,  il  y avait  une  amplitude  très  manifeste  des 
pulsations  cardiaques. 

Abadie  et  Gérard-Marchant  ont  mentionné  de  la  vaso- 
dilatation du  front  et  des  phénomènes  névralgiques  cervico- 
occipitaux  du  front  qui  persistèrent  longtemps.  Ces  derniers 
phénomènes  déjà  notés  dans  les  deux  cas  de  Jaboulay 
publiés  par  Bernoud  .'.ont  sans  doute  dûs  à des  lésions  du 
plan  cervical  superficiel.  Ces  auteurs  ontcle  plus  observé 
une  petite  hémorrhagie  sous-conjonctivale  droite,  subite 
dès  la  section  du  sympathique  gauche,  hémorrhagie  qui 
s’est  accompagnée  d’une  rétrocession  oculaire  marquée. 
Ils  expliquent  ce  résultat  en  se  basant  sur  l’expérience  de 
Dastre  et  Moral,  d’après  laquelle,  après  setion  du  sym- 
pathique d’un  côté,  si  on  irrite  le  bout  supérieur, il  se  pro- 
duit du  côté  opposé  une  vaso-ddatalion  de  la  région  des 
lèvres,  de  la  joue.  Pour  eux,  le  courant  nerveux,  qu’ils 
comparent  à un  circuit  électrique  a tendance  à suivre  la 
voie  la  plus  courte.  Le  circuit  se  trouvant  ouvert  du  côté 
de  la  section,  le  courant  passe  à travers  la  moelle  et  la 
vaso-dilatation  se  produit  du  côté  opposé  par  le  sympathi- 
que sain. 

Ouénu  et  Chauffard  notent  un  pfosis  léger  et  des  crises 
de  tachvcardie  commençant  dès  la  fi  i de  l’opération  et  du- 
rant plusieurs  jours. 

Soulié  ne  parle  de  rien,  Schwartz  signale  une  chute  du 
pouls  de  140  à 90  et  de  la  rétrocession  oculaire  ; Cerkea 
et  Juvara  ont  noté  un  léger  myosis  ; Combemale  etGaudier 


de  la  rétraction  pupillaire  et  oculaire  sans  modification  du 
pouls;  durand  une  contracture  delà  pupille  avec  une  chute 
du  pouls  de  120  à 78,  mais  le  pouls  remonta  le  lendemain 
et.  les  jours  suivants. 

Enfin,  Peu j niez  a vu,  après  sa  première  opération,  se 
produire  des  troubles  vaso-moteurs  de  la  face,  de  la  ré- 
traction pupillaire  et  une  sialorrhée  abondante  qui  dura 
3 jours.  Lors  de  sa  deuxième  opération,  il  jours  plus 
tard  (il  avait  opéré  sa  malade  en  deux  séances),  il  ne 
note  aucun  de  ces  phénomènes. 

Nul  observateur  ne  mentionne  de  troubles  trophiques. 

En  définitive,  h section  et  la  résection  du  sympathique 
chez  l’homme  atteint  de  basedowisme  n’ont  donné  rien  de 
constant,  rien  d’absolu. 

Au  point  de  vue  thérapeutique, les  guérisons  sont  rares 
et  dans  le  cas  d’amélioration,  c’est  tantôt  un  symptôme, 
tantôt  un  autre,  tantôt  plusieurs  qui  rétrocèdent  ou  dispa- 
raissent et  cela  en  dehors  de  toute  règle,  de  toute  prévi- 
sion. D’autre  part,  l’effet  salutaire  est  immédiat  dans  cer- 
tains cas,  tardifs  dans  d’autres.  Cet  effet  est  même  varia- 
ble avec  un  même  symptôme,  qui,  très  rebelle  dans  une 
observation,  cède  aussitôt  dans  une  autre. j Néanmoins,  le 
résultat  qui  nous  a paru  le  plus  constant  est  l’influence 
sur  l’état  moral  et  psychique  de  l’opéré.  Enfin,  le  bénéfice 
de  l’intervention  s’accompagne  parfois  de  récidive;  il  y a 
des  insuccès  et  des  cas  de  mort.  Aucun  procédé  opéra- 
toire sympathicolomie,  sympathectomie  partielle  ou  totale 
ne  peut  se  flatter  d’obtenir  des  résultats  plus  brillants. 

Au  point  de  vue  physiologique,  c’est  encore  le  chaos. 
II  u’y  a i ul le  concordance,  nulle  relation  entre  les  phéno- 
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mènes  notés  par  les  chirurgiens  et  ceux  observés  par  les 
physiologistes;  mais  encore  les  faits  chirurgicaux  sont 
enlre  eux  en  désaccord.  C’est  ce  qu’avaient  déjà  prouvé 
les  fai t s d’intervention  sur  le  sympathique  dans  le  traite- 
ment de  l’épilepsie  (Alexander,  Kummel,  Jacksch,  etc.). 

Jaboulay  a essayé  d’interpréter  le  pourquoi  de  la  va- 
riabilité des  résultats.  Ils  lui  ont  paru  meilleurs  chez  les 
sujets  âgés  que  chez  les  sujets  jeunes,  ce  qu’il  attribue  à 
une  différence  dans  l’état  physiologique  des  systèmes 
modérateur  et  accélérateur  du  cœur, suivant  la  période  de 
la  vie.  D’autre  part,  il  incrimine  les  anomalies  anatomi- 
ques (bifidité  du  ganglion  supérieur  et  du  cordon  sous- 
jacent)  qui  peuvent  rendre  l’intervention  incomplète  et  en 
diminuer  les  effets.  Ce  qui  l’amène  à conclure  qu’en  cas 
d’insuccès  ou  de  récidive,  il  faut  recommencer  l’opération 
soit  pour  chercher  une  anomalie  possible,  soit  pour  sec- 
tionner le  sympathique  encore  plus  haut,  Ce  ne  sont  là  que 
que  des  hypothèses  et  des  vœux  qui  ne  s’appuient  sur 
aucun  fait  positif. 

Aussi  concluons-nous  : si  les  chirurgiens  ont  pu  par  le 
nouveau  procédé  modifier  la  maladie  de  Basedow,  les  ré- 
sultats obtenus  n’ont  aucune  constance  et  sont  aussi  va- 
riables et  confus  thérapeutiquement  que  physiologique- 


ment. 


CHAPITRE  VI 


DANGERS  ET  INDICATIONS 

Dangers  et  Indications  des  intervention  sur  le  sympa- 
thique dans  la  maladie  de  Basedow. 

Après  avoir  fouillé  le  passé  de  la  méthode  de  Jaboulay, 
après  avoir  examiné  les  connexions  de  cetle  méthode 
avec  les  données  expérimentales  et  en  avoir  suivi  les  ré- 
sultats et  les  effets,  il  nous  reste  à répondre  aux  ques- 
tions suivantes  : quels  soûl  les  dangers,  la  valeur  et  les 
indications  du  nouveau  procédé  thérapeutique  chi- 
rurgical ? Quel  est  l’aboutissant  de  notre  enquête  '?  Qu’elle 
est  en  un  mot  la  conclusion  de  notre  travail  ? 

Qu’il  nous  soit  permis,  avant  de  la  formuler,  de  rappe- 
ler, comme  dans  le  chapitre  précédent,  les  conclusions 
déjà  formulées  à ce  sujet. 

Mais  avant  tout,  une  petite  parenthèse.  Comme  nous 
l’avons  dit  dans  l’introduction  nous  ne  mettrons  pas  en 
cause  la  valeur  des  procédés  opératoires.  « Ils  sont  tous 
bons,  mais  il  n’y  a en  pas  un  qui  soit  supérieur  aux 
autres  »,  dit  .Jaboulay.  C’est  ce  qu’a  démontré  notre  sta- 
tistique. 

Le  distingué  chirurgien  lyonnais,  inventeur  de  la 
méthode,  la  préconise  fermement,  cela  va  de  soi.  « La 
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section  du  sympathique,  lui— e (le  dirigée  contre  la  seule 
exophtaltnie,  devait  être  pratiquée  tant  ce  symptôme  est 
pénible  pour  le  patient  et  son  entourage,  tant  il  est  re- 
belle aux  autres  moyens  thérapeutiques Etant  inof- 

fensive, cette  intervention  est,  sans  conteste,  préférable 
aux  opérations  thyroïdiennes,  énucléation  ou  thyroïdecto- 
mie part'elle,  comme  aux  opérations  tyroïdiennes  qui 
ont  toutes  des  désas'res  à leur  passif.  La  méthode 
de  choix  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow 
est  et  doit-être  la  section  du  sympathique...  En  tout 
cas,  celte  opération  n’a  jamais  eu  d’influences  fâcheuses... 
Elle  réalise  le  traitement  symptomatiquement  et  peut 
être  aussi  dans  une  certaine  mesure,  le  traitement  de  la 
cause  ». 

« L’expérience  m’a  démontré  que  la  section  du  sympa- 
thique cervical  est  indiquée  dans  les  deux  formes  clini- 
ques principales  du  goitre  exophtalmique,  la  forme  sans 
goitre  et  la  forme  avec  goitre.  Dans  la  première,  la  sym- 
pathicotomie  est  l’opération  de  choix,  la  seule  qui  devra 
être  pratiquée.  Est-il,  en  effet  rationnel  d’enlever  un  lobe 
de  corps  thyroïde  sain  et  non  gonflé.  Dans  la  seconde  forme, 
c’est  encore  à la  section  du  sympathique  cervical  qu’il 
faudra  avoir  recours,  celle-ci  fait  rétrocéder  les  signes 
de  la  triade,  en  particulier  le  goitre  ; elle  diminue  l’éré- 
thisme vasculaire  du  cou,  et,  s’il  reste  après  quelques 
semaines,  une  portion  tuméfiée  du  corps  thyroïde,  on 
sera  bien  plus  à l’aise  pour  l’enlever  en  ce  moment  et  cette 
opération  secondaire  sera  rendue  plus  facile  et  exempte 
d’hémorrhagie  par  la  première  intervention, qui  aura  pré- 
paré le  terrain.  Les  effets  de  la  sympathicotomie  ne  dirent 
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souvent  que  deux  ou  trois  mois,  mais  au  bout  de  ce  temps 
une  suppléance  s’établit  par  les  courants  annexées  au  tri- 
jumeau et  au  pneumogastrique  et  l’on  peut  observer  des 
récidives;  il  faut  donc  profiler  de  l’accalmie  qui  suit  cette 
section  du  sympathique  pour  opérer  cet  autre  élément 
comportant,  de  la  maladie  : le  goitre  quand  il  existe  ». 

Il  ajoute  : « il  ne  fâul  opérer  que  dans  les  cas  graves 
et  rebelles  ». 

Si  Jaboulay  a mis  une  pointe  d’éclectisme  dans  l’emploi 
de  sa  méthode,  Jonnesco,  lui,  est  plus  radical.  Au  début, 
le  professeur  de  Bucarest  disait  que  « la  résection  bilaté- 
rale est  absolument  indiquée,  quand  même  on  ajouterait 
à cette  intervention  une  autre  complémentaire,  comme  la 
ligature  des  artères  thyroïdiennes.  » 

Plus  tard,  il  devient  exclusif.  « La  bénignité,  la  faci- 
lité et  l’efficacit é de  la  résection  du  sympathique  cervical, 
dans  les  cas  les  plus  graves  de  goitre  exophtalmique 
vrais,  comparée  à la  gravité  et  à l’inefficacité  des  opéra- 
tions thyroïdiennes  dans  les  mêmes  cas,  lait  de  la  résec- 
tion du  sympathique  une  opération  de  choix  qu’on  doit 
toujours  tenter,  dans  n’importe  quelle  forme  de  goitre 
exophtalmique,  tandis  que  la  thvroïdectomie  partielle  est 
une  opération  de  nécessité  à laquelle  on  n’aura  recours 
que  lorsque  des  symptômes  graves  (goitres  plongeants), 
commanderont  une  .extirpation  rapide  de  la  tumeur.  » 

L’opinion  d’Abadie  n’est  pas  moins  intransigeante  que 
celle  du  chirurgien  roumain.  Tout  d’abord,  il  avançai1 
seulement  « qu’on  pourrait  combattre  par  la  sympathico- 
mie  le  symptôme  redoutable  de  l’exophtalmie  »,  puis  il 
arrivait  à conclure  plus  tard  ; « S’il  s’agit  d’un  goitre 


exophtalmique,  si  le  diaqnostic  est  facile,  s’il  s’impose  au 
premier  abord,  on  pratiquera  la  section  du  sympathique 
cervical  au-dessous  du  ganglion  cervical  supérieur.  Si 
le  diagnostic  est  douteux,  on  prescrira  la  médication 
thyroïdienne  qui  servira  de  pierre  de  touche;  elle  aggra- 
vera le  goître  exophtalmique,  elle  améliorera  le  goitre 
ordinaire,  dans  lequel  il  y a atrophie  de  la  thyroïde.  Dans 
ce  dernier  cas,  cette  médication  devra  être  continuée 
jusqu’à  ce  qu’elle  ait  épuisé  son  action  curative.  Elle 
remplacera  avec  avantage  les  opérations  qu’on  pratiquait 
jadis.  Par  conséquent,  à l’avenir,  le  chirurgien  ne  devra 
plus  agir  sur  les  corps  thyroïdes  quelle  que  soit  la  variété 
à laquelle  il  ail  affaire.  Son  intervention  ne  sera  justifiée 
que  dans  les  tumeurs  proprement  dites,  indépendantes  de 
la  glande  elle-même.  » 

Les  élèves  de  Jaboulay  soutiennent  aussi  fermement  la 
méthode  de  leur  maître.  Pour  Ahmed  Hussein,  « la  sec- 
tion du  sympathique  cervical  est  une  opération  de  choix 
contre  le  symptôme  hasedowien,  puisqu’elle  le  fait  à 
peu  près  disparaître  ».  Gayet,  « sans  prendre  parti 
parti  pour  la  théorie  thyroïdienne  ou  nerveuse,  dit  que 
les  trois  grands  symptômes  du  goître  répondent  à l’exci- 
tation du  sympathique  et  qu’il  est  logique  de  chercher  en 
le  sectionnant  à annuler  ces  symptômes.  L opération 
n’est  dangereuse,  ni  comme  acte  opératoire,  ni  dans  ses 
conséquences;  elle  peut  être  exécutée  concurremment 
avec  les  autresinterventidus  pour  améliorer  l’exophlalmie, 
si  celles-ci  ne  l’ont  pas  amélioré  ».  Vignard  nous  dit  : 
« Dans  le  cas  de  goître  exophtalmique,  ayant  résisté  aux 
moyens  thérapeutiques  médicaux  ordinaires,  la  section 


bi— latérale  du  sympathique  cervical  est  le  procédé  théra- 
peutique de  choix;  elle  ne  présente  jamais  de  suites 
fâcheuses  ». 

Faure,  malgré  son  accident,  déclare  : « Que  lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  d’une  maladie  aussi  mystérieuse, 
aussi  grave  et  aussi  rebelle  que  l’est  le  goitre  exophtal- 
mique, on  n’a  pas  le  droit  de  renoncer  à une  opération 
qui  semble  efficace,  avant  que  l’avenir  ne  nousait  montré 
d’une  façon  plus  claire  ce  que  l’on  peut  attendre  d'elle  », 

Thiriar  fait  de  la  nouvelle  thérapeutique  une  méthode 
de  choix  facile,  inoffensive,  ne  s’accompagnant  d’aucun 
trouble  trophique. 


Dupuy,  dont  la  thèse  est  un  mémoire  pour  la  justifica- 
tion de  la  sympathicotomie,  écrit:  « Celte  opération  s’at- 
taque aux  symptômes  et  par  eux  à l’excitation  morbide 
elle-même  et  constitue  une  méthode  curative  »,  Il  re- 
connaît cependant  qu’elle  ne  met  pas  à l’abri  des  récidi- 
ves, quelle  est  incapable  de  modifier  le  peloton  graisseux 
retro-oculaire  s il  existe,  mais  il  n’en  conclut  pas  moins  . 
« La  sympathicatomie  guérit  la  maladie  de  Basedow  dans 
les  cas  où  celle-ci  peut  être  guérie  ; dans  les  autres, 
elle  arrête  du  moins  sa  progression....  Elle  est  inofien- 
sive,  sans  dangers  de  mort  et  ne  réserve  même  pas  pour 
plus  tard  de  troubles  trophiques....  Dans  les  cas  rebelles 
au  traitement  médical,  à l’hydrothérapie  et  à l’éleclro- 
thérapie,  l’opération  de  Jaboulay  est  donc  l’intervention 
de  choix».  Toutefois,  cette  opération  n’est  pour  lui  qu’un 
traitement  symptomatique,  « le  véritable  traitement  cau- 
sal serait  celui  qui  supprimerait  directement  l’excitation 
centrale  du  sympathique  ». 

Boissou  g 


— 114  — 


Brinu,  tirant  les  conséquences  de  ses  expériences  sur 

la  thyroïde,  ajoute  : « Interrompre  toute  communication 

entre  le  corps  thyroïde  et  ce  ganglion  (cervical  inférieur) 

est  donc  le  moyen  le  plus  logique  de  faire  cesser  l’in- 

Jluence  pathologiquement  exagérée  de  celui-ci  sur  celui- 

là  ».I1  a prouvé,  en  effet,  que  l’excitation  du  sympathique, 

au-dessous  de  son  ganglion  cervical  inférieur,  produit 

une  hypertrophie  de  la  glande  thyroide.  Il  poursuit  : 

« Tout  cela  reste  vrai  quelles  que  soient  les  théories  admi- 

% 

ses  sur  la  palhogénie  de  la  maladie  de  Basedow  ». 

Blottière  dans  sa  thèse  fait  lui  simplement  des  vœux 
pour  que  de  nombreux  succès  consacrent  définitivement 
la  sympathicotomie. 

Balus  en  retour,  dans  un  travail  récent,  accepte  toutes 
les  conclusions  de  son  maître  Jannesco,  que  nous  avons 
rapportées  plus  haut. 

A coté  de  ces  partisans  convaincus  de  la  méthode  de 
Jaboulay,  il  est  des  chirurgiens  qui  émettent  des  restric- 
tions et  d’autres  qui  n’acceptent  pas  le  nouveau  traite- 
ment. 

Glantenay  avance  que  « la  sympathectomie  n’a  pas  en- 
core fait  suffisamment  ses  preuves  pour  mériter  d’être 
élevée  au  nom  de  méthode  curative.  » Il  hésite  entre  la 
thyroïdectomie  et  la  résection  du  sympathique.  Cette 
dernière  ne  lui  semble  indiquée  que  dans  les  cas  où  le 
goître  est  peu  accentué  et  les  symptômes  oculaires  très 
prononcés,  et  dans  les  cas  où  le  volume  du  goître  pour- 
rait rendre  dangereuse  l’extirpation  de  la  tumeur. 
Bref,  il  n’ose  se  prononcer. 

Bérard,  dans  sou  mémoire,  accepte  les  idées  éclectiques 
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de  Poncet  : «jusqu’au  moment  où  la  valeur  de  la  section 
double  du  sympathique  cervical  et  aussi  son  innocuité  se- 
ront solidement  établies  par  un  nombre  suffisant  de  cas 
heui  eu x,  le  plus  sage,  ce  nous  semble,  est,  comme  le  fait 
Poncet, d’essayer  du  traitement  médical,  de  l’essayer  long- 
temps même  chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  obligés  de 
compter  les  jours.  Mais  chez  les  malades  de  la  classe 
pauvre,  et  chez  ceux  qui  présentent  une  récidive  après 
amélioration  spontanée  par  le  traitement  médical,  on  doit 
conseiller  l’opération  aussitôt  que  les  troubles  fonctionnels 
deviennent  gênants,  en  prévenant  le  malade  des  risques 
qu’il  aura  à courir  ». 

Depage  nous  dit  à son  tour  : « Je  considère  celte  opé- 
ration comme  un  traitement  s’attaquant  aux  symptômes 
et  qui,  jusqu’à  nouvel  ordre,  ne  doit  pas  être  envisagé 
comme  supérieur  aux  autres  opérations. 

Raugé.  dans  son  travail  parue  dans  le  Bulletin  médi- 
cal, est  également  très  écletique.  11  avoue  que  le  goitre 
exophtalmique  peut  guérir  par  la  thérapeutique  médicale, 
que  c’est  une  affection  dont  on  meurt  peu.  11  avoue  que 
la  nouvelle  méthode  offre  moins  de  dangers,  plus  de  faci- 
lités que  la  thyroïdectomie  et  cependant  il  pense  que 
l’une  et  l’autre  méthode  ont  leurs  indications. 

Jeunet,  dans  une  thèse  récente,  conclut  que  l’indication 
de  cette  opération  se  présente  parfois. 

Lyot  ne  voit  pas  la  possibilité  de  juger  actuellement  la 
valeur  réelle  et  les  indications  de  la  sympathectomie. 

Enfin  Ivocher,  Riche  et  Doyen  se  prononcent  nettement 
contre  la  méthode  de  Jaboulay. 

Doyen  dit  avec  conviction:  « Nous  avons  à choisir  entre 
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deux  méthodes  l’une  précise  et  directe,  l’autre  indirecte 
et  probable.  L’hésitation  n’est  plus  permise.  A danger 
égal,  quiconque  se  détourne  de  la  ligne  directe  commet 
une  faute  ou  une  imprudence.  Il  y a là  une  question  de 
principes...  Nous  proscrivons  donc  absolument  toute  opé- 
ration sur  le  sympathique  cervical.  L’avenir  d’une  telle 
intervention,  dont  on  n’a  pas  assez  fait  connaître  les  re- 
vers, doit  être  celui  des  autres  mét  odes  indirectes  en 
chirurgie,  telles  que  la  ligature  à distance  dans  les  cas 
d’anévrysmes  des  membres  ou  des  plaies  artérielles  et  la 
castration  lubo-o\  arienne  dans  les  cas  de  fibromes  uté- 
rins. Ces  méthodes  sont  jugées.  On  extirpe  au  un  eau  des 
membres  les  anévrysmes;  on  lie  dans  la  plaie  même  l’ar- 
tère blessée;  on  pratique  l’hystérectomie  vaginale  ou  ab- 
dominale. La  résection  du  grand  sympathique  cervical 
devrait  d’ailleurs,  pour  être  recommandable,  être  à la 
fois  plus  efficace  et  moins  dangereuse  que  la  thyroïdec- 
tomie. Or,  nous  démontrons  le  contraire...  C’est  à la 
glande  thyroïde  qu’il  faut  s’adresser,  et  ce  n’est  qu’en 
cas  d’échec  qu’il  faut  intervenir  sur  le  grand  sympathi- 
que ..  C’est  la  thyroïdectomie  qui  doit  être  le  traitement 
de  choix».  Et  pour  le  prouver  il  nous  jette  en  argument 
les  1200  cas  de  goitre  simple  opérés  par  Kocher...  Que 
viennent  faire  ici  ces  1200  cas  de  goitre  simple...  Celte 
confusion  regrettable  atténue  les  conclusions  de  son  au- 


teur. 


Riche  a voulu  prouver  dans  sa  dièse  la  nécessite  delà 
thyroïdectomie  par  une  nouvelle  théorie  pathogénique.  Il 
nous  dit  : « Dans  les  cas  de  goitre  exophtalmique  qui 
méritent  une  intervention  chirurgicale,  je  crois  qu  il  laut 


préférer  la  thyroïdectomie,  (fui  n’est  ni  plus  grave  ni  plus 
difficile  que  la  ligature  des  artères  thyroïdienne  inférieu- 
res ou  la  section  du  sympathique  cervical  au  niveau  de 

k 

ces  artères.  Si  au  bout  d’un  temps  notable,  l’exophtalmie 
était  encore  suffisante  pour  que  le  malade  en  fut  incom- 
modé, on  pourrait  alors  lui  faire  la  section  du  cordon  cer- 
vical. Celle-ci  faite  d’emblée  ne  me  sourit  guère.  Les 
auteurs  ne  parlent  pas  de  troubles  consécutifs  à sa  sec- 
tion. mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’en  existe  pas.  Pour 
être  moins  gênante  que  l’excitation  du  sympathique,  sa 
paralysie  n’en  doit  pas  moins  avoir  quelques  inconvé- 
nients ». 

Les  avis  sont  donc  partagés.  La  méthode  de  Jaboulay 
a ses  partisans  et  ses  détracteurs. 

Reprenons  l’étude  des  faits  pour  examiner  lc^s  dangers 
et  les  inconvénients  de  la  sympathicotomie  et  de  la  sym- 
pathectomie. 

La  plupart  des  observateurs  signalent  à peine  une  lé- 
gère hyperémie  de  la  conjonctive  et  de  la  face,  une  hyper- 
sécrétion nasale,  une  rétraction  pupillaire,  une  chute  de 
la  paupière  supérieure,  un  peu  de  céphalée.  Gérard- 
Marchant  et  Abadie  ont  noté  une  hémorrhagie  sous-con- 
jonctivale ; Chauffard  et  Ouenu,  Jaboulay,  Jonnesco,  Du- 
rand des  crises  de  tachycardie  ; Jonnesco  et  Durand  de 
la  gène  dans  la  déglutition  ; Peugniez  de  la  sialorrhée  ; 
Jonnesco  de  la  raucité  de  la  voie  et  de  la  toux  ; Jaboulay 
et  Gérard-Marc hant  des  douleurs  cervico-occipitales  très 
persistantes,  dues  à la  sec1  ion  des  branches  superficielles  du 
plexus  cervical  et  qui  peuvent, d’après  Cerkez  et  Juvara, 
empêcher  la  mastication  et  devenir  un  véritable  supplice. 
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1 ous  ces  petits  accident  sont,  en  somme  sans  bien  grande 
importance,  puisque  la  plupart  ont  cédé  au  bout  de  quel- 
ques jours. 

i 

Mais  il  en  est  de  plus  sérieux. 

Gayet  reconnaît  qu’il  faut  une  certaine  adresse  pour 
éviter  les  gros  vaisseaux,  et  Jonnesco  que  l’opération  est 
délicate.  Ce  dernier  chirurgien  a eu,  dans  un  cas,  une 
hémorrhagie  post-opératoire  ; et  Faure  en  a eu  une  au 
cours  môme  de  l’intervention.  En  outre,  Faure  en  pinçant 

„ le  pneumogastrique  chez  une  de  ses  opérées,  a observé 

1 » 

une  syncope  qui  l’a  obligé  à resteindre  son  opération. 
Enfin  et  surtout,  il  y a trois  cas  de  mort  : un  cas  de  Ja- 
boulay  (Obs.  X),  un  cas  de  Faure  (Obs.  XVIII),  un  cas 
de  Peugniez  (Obs.  XXVII). 

/ 

Toutes  les  explications  qu’on  en  pourra  donner  n’in- 
firmeront en  rien  les  faits.  II  ne  faut  pas  perdre  de  vue, 
en  effet,  que  les  opérations  chez  le  basedowien  sont  tou- 
jours redoutables  : à preuve,  la  terrible  statistique 
d’Allen  Stari^qui  démontre  surabondamment,  comparée 
aux  statistiques  de  Kocher  pour  le  goitre  simple,  que  les 
interventions  sur  le  corps  thyroïde  des  goitreux  exophtal- 
miques sont  autrement  graves  que  chez  les  goitreux 
simples.  De  môme,  si  l’on  compare  les  nombreuses  re- 
sections du  sympathique  faites  sans  accidents  pour  l’épi - 
lépsie  etle  glaucolmeà  celles  faites  chez  les  basedowiens, 
on  verra  que  ce  n’est  pas  l’opération  qui  est  en  elle-même 
dangereuse,  mais  que  le  terrain  seul  la  fait  dangereuse. 
Tous  les  procédés  chirurgicaux  ont  eu  leurs  mécomptes 
chez  les  basedowiens,  non  pas  que  ces  procédés  soient 
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des  interventions  à pronostic  sombre,  mais  seulement 
parce  qu’ils  s’appliquaient  à des  basedowiens. 

Oue  Pon  rapproche  cela  de  notre  statistique  des  résul- 
tats, et  l’on  en  déduira  facilement  par  le  seul  examen  des 
faits  que  la  méthode  de  Jaboulay  n’est  pas  la  méthode  cu- 
rative par  excellence,  et  qu’elle  ne  donne  pas  de  résul- 
tats plus  brillants  que  les  autres  méthodes,  dont  elle  par- 
tage les  insuccès  et  les  mécomptes. 

Et  pourquoi?  Nous  l’avons  dit  au  début  de  ce  travail, 
parce  que  comme  toutes  les  autres  méthodes  elle  a vou- 
lu systématiser  systématiquement  la  thérapeutique  d’une  ^ 
maladie,  dont  il  faut  absolument  baser  le  traitemeut  sur 
la  pathogénie.  Dupuy  a démontré  que  les  causes  de  cette 
affection  étaient  multiples,  le  traitement  doit  être  en  con- 
séquence multiple  et  s’adapter  aux  causes  diverses.  Ainsi 
s’explique  que  toutes  les  thérapeutiques  ont  eu  leur  succès. 

Appliquer  à tous  les  cas,  à toutes  les  formes  de  goitre 
exophtalmique,  la  méthode  de  Jaboulay  devait  aboutir  aux 
résultats  des  méthodes  aussi  exclusives  qu’elles. 

Peut-on  dire  que  c’est  une  thérapeutique  symptomati- 
que ? Assurément  non,  car  elle  n’agit  sur  nul  symptôme 
basedowien  avec  une  constante  efficacité. 

Nous  le  répétons,  ce  n’est  qu’en  dissociant  la  patliogé- 
nie  et  la  symptomatologie  du  Basedow  isme  qu’on  arrivera 
à fixer  nettement  les  indications  de  cette  affection.  C’est 
à la  clinique  et  à l’expérimentation  à fixer  ces  indications. 
Mais  nous  croyons  que  toute  méthode  appliquée  a priori 
au  traitement  de  cette  affection  aura  les  mêmes  résultats. 

Or,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  pathogéni- 
ques basedowiennes,  il  est  ausssi  erroné  de  prétendre 
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que  tout  goitre  exophtalmique  qui  ne  rétrocédé  pas  par 
le  traitement  médical  est  justiciable  de  la  sympathi- 
cotomie,  qu’il  le  serait  de  le  faire  justiciable  de  la  thyroï- 
dectomie. Lien  ne  sert  aux  partisans  des  interventions 
throïdiennnes  et  aux  partisans  des  interventions  sympathi- 
ques de  se  jeter  à la  tête  réciproquement  des  résultats 
ou  des  statistiques. 

Les  résultats  et  les  statistiques  servent  toutes  les  métho- 
des thérapautiques  et  surtout  l’empirisme.  Ce  n’est  pas  là 
la  vraie  thérapeutique.  Les  résultats  doivent  découler  de 
l’étude  des  causes  et  des  symptômes  et  non  pas  créer  la 
pathogénie  et  être  leurs  propres  justificateurs. 

Il  faut  donc  ne  pas  accumuler  les  chiffres,  mais  essayer 
d’adopter  à chaque  cas  la  méthode  qui  lui  convient. 


OBSERVATIONS 


Obs.  I.  — M,  Jaboulay.  Thèse  d'Ahmed-Hussein . 

Marie  G...,  21  ans,  brodeuse,  née  à Anaonay  (Ardèche),  de- 
meurant à Lyon. 

Entrée  le  2, juin  1893. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  mort  d’affection  de  la  moelle  : 
mère  bien  portante. 

Antécédents  génitaux.  — Rien  à noter. 

\ 

Antécédents  personnels.  — Néant. 

En  mars  1893,  à la  suite  d’une  émotion,  disparition  des  rè- 
gles, vomissements  durant  deux  mois.  La  malade  suit  un  régime 
lacté  et  ne  peut  supporter  le  lait,  elle  le  rejette  dès  qu’elle  l’a 
avalé. 

Vers  cette  même  époque,  éruption  aux  bras  caractérisée  par 
des  bulles  qui  se  résorbaient  ou  perçaient  toutes  seules. 

Légère  exophtalmie,  puis  tremblements  et  palpitations  conti- 
nues qu’exagèrent  la  marche  et  les  efforts. 

Le  cou  commence  à grossir. 

En  septembre  1893,  devant  la  persistance  de  tous  ces  phéno- 
mènes, la  malade  vient  à Sainte-Anne  consulter  M.  Jaboulay.  Le 
lendemain  de  son  entrée  à l’hôpital,  première  exothyropexie,  à 
la  suite  de  laquelle, on  constate  une  diminution  du  cou  qui  des- 
cend de  40  centimètres  à 28,  diminution  de  l’exophtalmie,  pal- 
pitations atténuées. 


Cicatrisation  de  la  plaie  et  réapparition  des  phénomènes  avec 
la  môme  intensité. 

En  décembre  1893,  nouvelle  exothyropexie  ; mômes  phéno- 
mènes. 

En  mars  1894,  troisième  opération. 

La  malade  a des  vomissements  les  cheveux  ont  blanchi  ; les 
jambes  ontcommencéà  enüerau  niveau  de  lacheville.  Les  urines 
ne  contiennent  pas  d’albumine.  Amaigrissement  considérable. 

La  malade  retourne  alors  chez  elle.  Une  amélioration  sensible 
s’établit  peu  à peu  et  les  règles  reviennent. 

En  avril  1895,  les  mômes  symptômes  ayant  réapparu,  elle 
rentre  à l’hôpital  de  la  Croix-Rousse  dans  le  service  deM.Jabou- 
lay.  Extirpation  du  lobe  droit  ; à la  suite  de  cette  opération, 
l’exophtalmie  du  côté  de  l’œil  droit  diminue  un  peu,  les  trem- 
blements aussi. 

Un  mois  après, cautérisation  au  thermo-cautère  d’une  portion 
assez  minime  du  lobe  gauche.  Amélioration  notable.  Après  trois 
mois  de  séjour  à l’hôpital,  la  malade  sort. 

En  décembre  1895,  la  malade  rentre  à sa  salle  Gensoul.  Extir- 
pation du  lobe  gauche.  La  malade  grossit  rapidement  : 17  kilogs 
en  15  jours. 

En  janvier, elle  suitM.  Jaboulay  à la  Croix-Rousse.  Le  8 février 
1896,  on  pratique  la  section  du  sympathique  du  côté  gauche. 

L’exophtalmie  diminue,  les  battements  du  cœur  et  les  trem- 
blements disparaissent  en  partie.  Au  bout  d’un  mois,  ils  recom- 
mencent, mais  moins  forts  qu’auparavant  et  par  intervalles  seu- 
lement. La  vue  est  devenue  plus  nette  du  côté  de  l’œil  gauche. 

Le  2 juin  1896. — La  malade  revientà  l’hôpital  de  la  Croix- 
Rousse:  cautérisation, à la  suite  de  laquelle  on  a de  l’amélioration. 
Le  pouls  qu i était  à 180  to mbe  à 120.  Mais,  en  même  temps  on  peut 
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constater  un  état  général  défectueux;  la  malade  a de  la  oépha- 
lée,  des  maux  d’estomac.  La  céphalée  est  localisée  aux  deux 
tempes,  mais  surtout  à droite, depuis  la  section  dusympathique  . 
Cette  douleur  est  constante.  Un  peu  d’albumine  dans  les  urines, 
albumine  qui  disparait  à la  suite  du  régime  lacté,  suivi  pendant 
quelques  jours.  L’antipyrine  ne  soulage  ni  les  douleurs  d’esto- 
mac, ni  la  céphalée. 

L’œdème  malléolaire,  apparu  au  début  de  la  maladie,  a tou- 
jours persisté  mais  légèrement  diminué. 

Le  cou  mesurait  avant  la  cautérisation  de  l’isthme  38  cm.. 
Actuellement,  il  est  encore  gros.  La  plus  grande  circonférence 
est  de  34  cm.  ; elle  siège  à la  base  du  cou,  surtouL  en  avant,  au 
niveau  des  cicatrices  antérieures.  Acetendroit  la  masse  thyroï- 
dienne est  inégale, bosselée,  assez  dure,  donnant  à lapalpation  de 
légers  battements. 

Léger  souffle  à l’auscultation.  Pas  de  dysphagie, ni  de  dyspnée. 
Les  vaisseaux  sont  animés  de  battements  énergiques.  Léger 
souffle  continu  è.  leur  niveau. 

Au  cœur,  la  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal, 
sur  la  ligne  mamelonnaire.  Pas  de  frémissement  cataire.  A 
l’auscultation,  on  note  tout  d’abord  une  tachycardie  peu  forte, 
les  bruits  normaux  sont  bien  frappés.  De  la  région  méso-car- 
diaque, on  perçoit  un  bruit  de  souffle  assez  intense  méso-systo- 
lique, qui  ne  se  propage  pas.  Les  bruits  augmentent  très  légè- 
rement par  la  pression  du  stéthoscope,  et  disparaissent  lorsque 
la  malade  fait  de  fortes  inspirations. 

Les  yeux  sont  saillants,  du  côté  gauche  toutefois  l’exophtal- 
mie  est  moins  prononcée.  Les  signes  de  Westphal  et  de  Græfe 
n’existent  pas. 


Légère  inégalité  pupillaire  gauche,  la  pupille  de  ce  côlé  étant 
un  peu  rétrécie. 

Vision  meilleure  à gauche  qu’à  droite,  depuis  la  section  du 
sympathique.  Léger  tremblement  du  côté  du  membre  supé- 
rieur. 

23  juin.  — Anesthésie  locale.  Exothyropexie.  Thyroïdectomie 
partielle.  Cautérisation  au  thermo-cautère. 

16  juillet.—  Deux  jours  après  l’opération,  le  tremblement  dis- 
paraît ; pouls  110. 

Les  palpitations  persistent  encore  à certains  moments,  mais 
sont  beaucoup  moins  pénibles.  L’œil  gauche  diminue  toujours 
d’une  façon  très  sensible. 

Le  tremblement  a complètement  disparu. 

Nota.  — Cette  observation  tirée  de  la  thèse  d’Ahmed-Hussein 
ne  mentionne  que  la  section  du  sympathique  cervical  gauche. 

Vigncird,  dans  son  mémoire  du  Bulletin  médical , 21  février 
1897,  relate  la  même  observation,  mais  écrit  que, trois  semaines 
après  la  section  du  sympathique  gauche, on  fit.  celle-'du  sympa- 
thique droit. 

Obs.  II.  — Goitre  exophtalmique.  Section  des  deux  sympa- 
thiques cervicaux.  Cas  de  Jaboulay  ( In  Bull,  med.,  il  féviiet 
1897). 

P...  Cécile,  51  ans,  couturière  à Lyon.  Rien  de  particulier 
dans  les  antécédents  héréditaires.  Jamais  aucune  maladie  avant 
1881. 

A cette  époque,  la  malade  eut  des  métrorrhagies  abondantes 
pour  lesquelles  elle  consulta  à la  Charité.  On  constata  un 
fibrome  de  volume  moyen  et  on  lui  fit  de  nombreuses  séances 
■d’électrisation.  En  1891,  le  fibrome  avait  complètement  disparu 
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ainsi  que  les  métrrorrhagies  symptomatiques.  C’est  à partir  de 
ee  moment,  que  la  malade  commença  à s’apercevoir  que  .ses 
yeux  grossissaient  et  que  ses  mains  étaient  agitées  de  tremble- 
ments, qui  la  gênaient  tort  dans  son  métier  de  couturière.  Ces 
phénomènes  allèrent  en  s’exagérant, en  même  temps  que  le  cou 
grossissait  et  était  animé  de  battements  précipités.  Ces  symp- 
tômes s’amendèrent  peu  à peu  sous  l’influence  des  douches, 
pendant  l’été  1895. 

Lors  de  son  entrée  à l’hùpital  de  la  Croix-Rousse,  en  février 
1896,  la  malade  présente  une  exophtalmie  très  accusée  et  à peu 
près  égale  des  deux  côtés.  La  vue  a beaucoup  baissé  et, semble- 
t-il,  assez  rapidement.  Larmoiement  et  sensation  fréquente  de 
corps  étranger  dans  l’œil  gauche.  Pupilles  égales;  tremble- 
ment marqué,  mais  exagéré  par  moments. 

11  est  du  resLe  généralisé  à tout  le  corps,  lorsque  la  malade 
esL  debout, ce  qui  rend  sa  démarche  incertaine.  Le  cou  est  volu- 
mineux; les  deux  lobes  du  corps  thyroïde  sont  également  hyper- 
trophiés. La  glande  a partout  une  consistance  molle  pàLeuse. 
Nulle  part  : déformation  kystique.  Battements  énergiques.  Le 
cou  mesure,  à sa  partie  moyenne,  31  centim.  1/2. 

Pouls  à 104u.  Taches  de  vitiligo  sur  le  thorax  et  l’abdomen. 
Insomnies  fréquentes.  Bouffées  de  chaleur.  Agitation  conti- 
nuelle. Réflexes  rotiliens  normaux. 

Le  7 mars  1896.  — Section  du  sympathique  gauche  ; et,  le  20 
mars,  section  du  sympathique  droit.  Toutes  deux  ont  porté  sur 

le  connectif  qui  réunit  le  ganglion  cervical  supérieur  au  gan- 

* 

glion  moyen. 

Après  la- première  intervention,  l'amélioration  avait  été  peu 
marquée,  l'œil  gauche  était  rentré  légèrement  dans  son  orbite, 
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sa  pupille  s’était  resserrée,  mais  le  tremblement,  la  palpitation 
et  le  goitre  n’avaient,  subi  aucune  modification. 

Après  la  double  opération,  l’exophtalmie  diminua  dans  les 
24  heures.  Les  pupilles  devinrent  punctiformes.  Le  tremble- 
ment mit  plus  longtemps  à décroître,  mais,  q.uinze  jours  après 
la  dernière  opération,  il  était  presque  nul.  Quant  à là  tachy- 
cardie d’abord  diminuée,  elle  ne  tarda  pas  à reparaître  presque 
aussi  forte  qu’auparavant.  Le  goître  rétrocéda  lentement  et,  le 
18  avril,  le  cou  mesurait  31  centimètres. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  la  malade,  il  y a quelques 
jours  dans  un  service  de  médecine  où  elle  est  soignée  pour 
cardiopathie  avec  phénomènes  asystoliques,  elle  présente  en- 
core une  certaine  exophtalmie  bien  moins  accusée  que  lors  de 
son  entrée  dans  le  service  de  M.  Jaboulay.  La  diminution  du 
tremblement  a persisté,  mais  il  en  existe  toujours  un  peu. 
Quant  au  goitre,  il  n’en  reste  aucune  trace,  le  cou  présente  un 

volume  normal  et  la  niasse  charnue  qui  occupait  sa  face  anté- 

♦ 

rieure  a fondu  totalement. 

Obs.  III  (de  Jaboulay).  — Thèse  d’Ahmed-Hussein.  Goître 
exophtalmique  datant  de  deux  ans,  section  du  ganglion  cervi- 
cal moyen  des  deux  côtés  ; diminution  rapide  de  l’exophtalmier 
de  la  tachycardie  et  du  goître. 

M...  Joséphine,  17  ans,  couturière,  demeurant  à Lyon,  entrée 
le  29  juin  1896,  salle  Saint-Paul,  n°  36. 

Antécédents.  — Père  vivant  et  en  bonne  santé  ; sa  mère  est 
porteur  depuis  une  vingtaine  d’années,  d’un  goître  de  moyen 
volume,  sans  exophtalmie;  elle  n’est  pas  nerveuse.  La  malade 
a une  sœur  qui  a,  à la  fois,  un  goitre  et  une  exophtalmie  assez 
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prononcée  ; deux  autres  sœurs  bien  portantes  ; deux  frères  bien 
portants;  trois  frères  ou  sœurs  morts  en  bas  âge. 

Pas  de  maladie  dans  son  enfance;  réglée  à 13  ans,  régulière- 
ment jusqu’il  y a deux  ans. 

Histoire  de  la  maladie.  — Il  y a 5 ans,  son  cou  a augmenté 
progressivement  de  volume,  sans  cause  aucune,  n’amenant 
aucun  trouble  respiratoire  ou  digestif. 

Il  y a deux  ans,  la  malade  ressentit  une  très  vive  émotion  ; 
la  mort  d’un  parent  produisit  chez  elle  un  saisissement  extrême, 
elle  constata  immédiatement  la  suppression  de  ses  règles  ; elle 
était  en  pleine  période  menstruelle,  puis  très  rapidement  son 
cou  augmenta  de  volume,  ses  yeux  saillirent  hors  de  l’orbite. 
Le  tremblement  se  montra  aussi  très  fruste,  à peine  remarqué 
par  la  malade.  Elle  ressentit  aussi  des  palpitations.  A partir  de 
cette  époque,  apparut  une  diarrhée  qui  avait  débuté  brusque- 
ment lors  de  l’émotion  ressentie  par  la  malade  ; cette  diarrhée 

abondante,  incoercible,  dura  sept  mois  malgré  les  remèdes  em- 
ployés. 

Durant  toute  cette  période  d’acuité  des  signes,  au  début  l’ap- 
pétit fut  conservé,  mais  la  diarrhée  amenait  un  grand  amaigris- 
sement et  une  perte  progressive  des  forces.  Un  médecin  insti- 
tua un  traitement  par  les  toniques  (vin  de  quinquina,  liqueur 
de  Fowler)  et  l’hydrothérapie. 

La  menstruation, qui  s était  arrêtée  ne  réapparut  pas  jusqu’au 
mois  d’août  de  l’année  dernière,  mais  une  émotion  nouvelle  de 
minime  importance  arrêta  à nouveau  le  flux  menstruel,  qui  a 
réapparu  seulement,  au  mois  d’avril  de  cette  année. 

L’année  dernière,  en  septembre,  la  malade  entre  à l’Hôtel-Dieu, 
où  elle  est  soignée,  pendant  8 semaines,  dans  le  service  de 
M.  Drivon,  par  les  calmants  (valériane,  etc.)  et  l’hydrothérapie. 
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On  n’essaya  pas  la  médication  thyroïdienne,  elle  sortit  sans 
amélioration  ; le  goitre  et  l’exophtalmie  étaient  même  plus  pro- 
noncés. 

Le  15  décembre.  — A la  suite  d’une  vive  contrariété, apparut 
brusquement  un  ictère;  en  même  temps,  grande  intensité  des 
phénomènes  généraux;  perte  de  connaissance  ayant  duré  qua- 
tre heures  environ  ; puis  agitation,  délire,  pas  de  fièvre,  pas 
de  diarrhée,  ni  vomissements,  la  malade  ne  peut  nous  rensei- 
gner sur  l’état  de  ses  selles  ; d’ailleurs  l’affection  dura  seule- 
ment un  ou  deux  jours. 

Pendant  cinq  semaines,  perte  d’appétit,  amaigrissement  pro* 
noncé,  pas  de  perle  des  forces;  gonflement  accentué  du  cou, 
palpitations  très  intenses  et  très  pénibles.  Traitement  par  les 
toniques. 

A partir  de  cette  époque,  peu  de  changements  dans  l’état  gé- 
néral et  local;  à noter  cependant  que  le  goitre  subissait,  sans 
cause  appréciable,  des  changements  assez  notables;  il  arrive 
certains  jours  qu’elle  ne  peut  boulonner  ses  vêlements;  le  len- 
demain, rétrocession  partielle.  Rapidement  les  forces  et  l’ap- 
pétit sont  revenus.  Jamais  la  malade  n’a  eu  de  fièvre. 

• * i 

Etal  à l'entrée.  — A première  vue,  la  malade  a un  faciès  spé- 
cial, une  expression  d’étonnement  extrême,  sans  dureté  spéciale 
des  traits.  Le  goitre  est  volumineux,  multilobulé,  animé  de 
battements  visibles  à la  simple  inspection;  à son  niveau,  dila- 
tation veineuse  accentuée,  la  peau  semble  plus  pigmentée  qu’en 
un  autre  point  du  corps.  Consistance  uniforme,  molle,  presque 
fluctuante;  les  lobes  latéraux  sont  également  hypertrophiés, 
repoussant  en  dehors  d’eux  le  paquet  vasculaire  du  cou,  le  lobe 
médian  est  moins  développé,  de  la  grosseur,  d’une  noix  envi- 


ron;  la  palpation  dénote  l’existence  d’un  thrill  vibratoire,  véri- 
table bruit  de  rouet  sur  toute  la  surface  du  corps  thyroïde,  sur- 
tout accentué  au.  niveau  de  la  trachée. 

A l’auscultation,  souffle  continu  avec  renforcementsystol  ique 
La  tumeur  est  nettement  mobilisée  par  les  mouvements  de 
déglutition. 

Mensurations.  — A la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  au  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde  : 35  cm.;  au  niveau  de  la  partie 
saillante:  40  cm.  ; à la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  suivant 
une  ligne  passant  en  arrière  par  la  septième  dorsale,  et  lon- 
geant la  ceinture  claviculaire  : 37  cm.  5. 

L’augmentation  et  la  diminution  alternatives  de  la  tumeur 
persistent. 

Tachycardie  et  Palpitations.  — Le  cœur  a des  battements 
énergiques,  mais  ne  semble  pas  nettement  hypertrophié. 

Aucun  souffle  oriliciel.  Le  nombre  des  pulsations  est  de  cent 
cinquante  deux  par  minute.  Pouls  radial  rapide,  mais  petit, 
fuyant. 

L'exophtalmie  est  très  marquée;  le  regard  a un  éclat  très 
vif;  pas  de  signe  de  Graefe  ; on  note  le  signe  de  Slellicag.  Pas 
d' ophlalmoplègie.  Vision  normale. 

Les  pupilles  sont  normales,  réagissant  bien  à la  lumière  et  à 
l’accommodation. 

Tremblement  surtout  accentué  aux  membres  supérieurs.  Rapide 
à petites  oscillations.  La  main  étendue  tremble  en  masse. 

Appareil  respiratoire.  — Essouflement  se  montrant  quand  la 
malade  monte  un  escalier. 

Appareil  digestif.  — Appétit  conservé.  Actuellement  consti- 
pation, pas  de  vomissements.  L’ictère  n’a  pas  réapparu.  Pas  de 
Boissou  q 
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troubles  moteurs,  sensitifs,  vaso-moteurs  ou  trophiques,  pas 
de  troubles  cutanés. 

Absence  cle  /.roubles  urinaires ; pas  de  polyurie. 

FAal  psychique.  — Grande  émotivité;  la  malade  pleure  et 
rit  sans  motif;  facilement  irritable  ; cette  nuit  insomnie  h peu 
près  complète,  dans  l’attente  de  l’opération. 

Le  30  juin.  — Tachycardie  : 160. 

Traitement.  Opération.  — Anesthésie  par  l’éther. 

1er  Temps  : recherche  du  sympathique  du  côté  gauche,  incision 
verticale  le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien,  de 
3 à 4 centimètres  d’étendue;  couche  par  couche  avec  la  sonde 
cannelée,  on  se  fraie  un  passage.  On  récline  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  en  arrière  de  lui,  se  trouve  un  cordon  blanc  rougeâ- 
tre, c’est  le  sympathique  ; on  le  saisit  entre  deux  fils  et  l’attire 
au  dehors.  On  reconnaît  le  ganglion  cervical  moyen,  auquel 
viennent  aboutir  trois  à quatre  branches  postérieures;  la  fric- 
tion avec  la  sonde  cannelée  ne  produit  aucune  dilatation  de  la 
pupille. 

Section  au-dessous  du  ganglion;  secLion  aussi  des  branches 
efférentes.  Même  manuel  opératoire  à droite  ; l’excitation  donne 
un  résultat  négatif;  on  sectionne  le  cordon  au-dessus  du  gan- 
glion. 

Suites  opératoires . l»r  juillet.  — La.malade  a été  un  peu  agitée 
hier  et  cette  nuit:  pas'de  fièvre.  L’ex ophtalmie  a notablement 
diminué.  Pas  de  troubles  visuels  objectifs  ni  subjectifs.  La 
tachycardie  a diminué  à 120. 

3 juillet.  — .L’ex ophtalmie  est  encore  moins  accentuée,  trou- 
bles visuels  nuis.  Tachycardie  : 120. 

Mensurations  : à la  partie  supérieure  au  niveau  du  cartilage 
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thyroïde  : 0 m.35;  îi  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur 
0 m.  37  ; h la  partie  inférieure  0 m.  37. 

4 juillet.  — Tachycardie  : 120. 

6 juillet.  — Tachycardie  : 100.  Exophtalmie  dans  le  même 
état.  Mensurations,  à la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur: 
37.  La  partie  droite  est  plus  saillante,  disparition  du  Lhrill  sur 
toute  l’étendue.  On  sectionne  les  fils  qui  réunissent  les  deux 
places  latérales. 

La  malade  demande  à quitter  l’hôpital. 

Le  12  juillet.  — La  malade  est  revenue  trouver  M.  Jaboulay. 

Voici  ce  que  nous  avons  noté  : l’exophtalmie  a complètement 
disparu  ; le  goitre  a notablement  diminué  et  la  tachycardie 

n’existe  plus.  Plus  de  tremblement. 

La  malade  a été  présentée,  le  soir,  même,  à la  Société  de 
Sciences  médicales  de  Lyon  qui  aconstaté  ce  succès  opératoire. 

Ons.  IV.  — Maladie  de  Basedow.  Ablation  bilatérale  de 
ganglions  cervicaux  supérieur  et  moyen  et  du  cordon  inter- 
médiaire. Cas  de  Jaboulay.  In  bull.  mèd.  2 fév.  1897. 

D...  Marguerite.  30  ans,  employée  de  commerce  à Lyon.  Rien 
de  particulier  dans  les  antécédents  héréditaires.  A eu  la  rou- 
geole et  une  typhoïdette.  L’an  dernier,  troubles  gastriques  qui 
ont  à peu  près  disparu  actuellement. 

Depuis  quelques  temps  déjà,  elle  se  plaignait  de  palpitations 
qui  la  gênaient  beaucoup,  lorsqu’il  y a trois  mois  environ,  elle 
remarqua  que  son  cou  augmentait  de  volume.  En  outre,  elle 
avait  fréquemment  des  boutïées  de  chaleur,  des  céphalées  et  du 
tremblement  h l’occasion  d’une  émotion.  Lors  de  son  entrée 
dans  le  service,  elle  présentait  un  corps  thyroïde  hypertrophié, 
toutefois,  le  lobe  gauche  est  un  peu  moins  gros  que  le  lobe 
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droit.  Il  est  mou  au  toucher  et  s’étend  jusqu’à  la  fourchette 
sternale.  Le  cou  au  point  le  plus  saillant  mesure  33  centimè- 
tres de  tour.  Exophtalmie  double  excessivement  accusée.  Pa- 
pille un  peu  dilatée.  Pas  de  larmoiement,  ni  d’irritation  de  la 
cornée,  Pas  de  gêne  marquée  dans  le  fonctionnement  de  l'ap- 
pareil musculaire  de  l’œil.  Tremblement  très  rapide  et  très 
accentué.  Crises  de  tachycardie  fréquentes  et  fort  pénibles. 
Pouls  variant  entre  100  et  110. 

Le  19  janvier  1897.  — Trois  jours  après  l’entrée  de  la  malade 
dans  le  service,  M.  Jaboulay  pratique  l’ablation  bilatérale  du 
ganglion  sympathique  cervical  supérieur,  du  ganglion  moyen 
et  du  cordon  intermédiaire.  Dès  le  lendemain  on  note  une 
diminution  considérable  de  l’exophtalmie.  La  température  qui 
avait  été  de  39°  le  soir  de  l’opération,  de  38°8  le  lendemain  ma- 
tin, est  revenue  rapidement  à la  normale.  La  malade  a eu  dans 
l’espace  de  24  heures  plusieurs  crises  de  tachycardie. 

Huit  jours  après,  changement  complet.  L’exophtalmie  est 
insignifiante,  les  yeux  sont  rentrés  dans  l’orbite  et  ont  perdu 
une  partie  de  leur  éclat  particulier,  La  malade  peut  lire  h une 
très  grande  distance.  Le  tremblement  est  presque  nul.  Les 
crises  de  palpitations  ne  se  sont  pas  reproduites,  mais  néan- 
moins le  pouls  est  resté  rapide  et  marque  encore  100  à 110.  La 
malade  quitte  le  service  le  10  février  1897,  métamorphosée 
au  point  de  vue  de  la  physionomie  et  enchantée  des  résultats 
acquis.  Son  cou  mesurait,  à ce  moment,  31  cm.  1/2. 

Obs.  V.  — Maladie  de  Basedow  sans  goitre.  Ablation  double 
du  ganglion  cervical  supérieur.  (Cas.  de  Jaboulay  In  Bull.  Med. 
21  févr.  ,1897). 

G...  Eléonore,  55  ans,  tisseuse,  ne  présente  absolument  rien 
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de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires  ni  personnels. 

Il  y a trois  ans,  et  sans  aucune  cause  appréciable,  la  malade 
se  sentit  prise  de  faiblesse  et  son  entourage  lui  fit  observer  que 
ses  yeux  devenaient  saillants.  Elle  fit  à cette  époque  un  séjour 
d’un  mois  dans  le  service  de  M.Teissier.  Néanmoins,  l’exophtal- 
mie  continua  à s’accuser  et  bientôt  apparurent  du  tremblement, 
de  la  tachycardie.  L’hypertrophie  du  corps  thyroïde  manquait 
totalement. 

C’est  pour  ces  symptômes  que  la  malade  fit  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Lépine  deux  séjours  consécutifs,  en  juillet 
1895,  et  en  janvier  1896.  On  lui  fit  absorber  du  corps  thyroïde, 

soit  en  nature,  soit  en  extrait,  mais  sans  aucun  résultat. 

Le  25  janvier  1897,  elle  entra  dans  le  service  de  M.  Jaboulay. 
La  physionomie  était  vraiment  effrayante  en  raison  d’une  exo- 
phtalmie énorme  qui  avait  presque  luxé  l’œil  gauche  hors  de 
son  orbite. 

Le  tremblement  était  très  accusé  et  très  rapide  et  subissait 
parfois  une  recrudescence  telle,  que  la  malade  ne  pouvait  por- 
ter à sa  main  un  récipient  contenant  du  liquide,  sans  que  celui- 
ci  fut  projeté  à terre.  Surexcitation  nerveuse  très  grande;  et 
violents  accès  de  colère  pour  les  motifs  les  plus  futiles. 

Vue  normale.  Bouffées  de  chaleur  pénibles.  Pas  trace  de 
goitre. 

A son  entrée  dans  le  service,  la  malade  présentait  des  symp- 
tômes inquiétants,  consistant  en  crise  de  tachycardie  et  de  dysp- 
née avec  râles  nombreux  dans  les  deux  poumuns. 

Ces  crises  étaient  tellement  intenses  et  l’état  général  parais- 
sait si  mauvais  que  l’on  crut  que  toute  intervention  serait  dans 
gereuse  et  impossible.  Le  pouls  dans  les  périodes  d’accalmie 
variait  entre  110  et  100. 


Le  2(3  janvier  1897.  — On  pratiqua  l'ablation  double  du  ganglion 
cervical  supérieur  du  sympathique.  Le  résultat  fut  immédiat  . 
Trois  jours  après  l’opération,  la  physionomie  avait  perdu  son 
expression  terrible,  les  yeux  et  en  particulier  le  gauche  étaient 
presque  complètement  rentrés  clans  l’orbite.  La  malade  avait 
retrouvé  son  calme.  Quant  au  tremblement,  il  n’en  restait  plus 
trace.  Mais  ce  qu’il  y eut  de  particulièrement  remarquable  ce 
fut  la  disparition  Complète  des  accès  de  dyspnée  paroxystique 
qui  étaient  si  pénibles  avant  l’opération.  La  malade^espirait 
facilement  et  pouvait  monter  les  escaliers  presque  sans  aucune 
oppression  huit  jours  après  l’intervention.  Toutefois,  la  tachy- 
cardie avait  en  grande  partie  persisté  et  le  pouls  variait  entre 
100  et  110  et  dans  les  cas  d’émotion  s’élevait  jusqu’à  120.  Mais 
l’angoisse  précordiale  avait  disparu. 

La  vue  était  excellente  et  M.  Dor  qui  voulut  bien  examiner  la 
malade  nota  une  amplitude  d’accommodation  de  4 dioptries, 
alors  que  d’après  la  courbe  de  Donders  une  femme  de  55  ans  ne 
doit  avoir  à sa  disposition  qu’une  amplitude  de  1,75  dioptries. 

Le  11  février,  la  malade  quittait  le  service,  dans  l’état  le  plus 
satisfaisant. 

Obs.  VI.  — Goitre  volumineux  avec  tremblement  sans  exoph- 
talmic.  Cas  de  Jaboulay.  In  Bull.  Med.,  21  février  1897. 

G...  Marie.  63  ans,  concierge  à Lyon.  Entre  à Saint-Paul  le 
6 janvier  1897,  après  avoir  fait  un  séjour  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Lépine.  La  malade  a eu  des  goitreux  dans  sa  famille, 
et  elle-même  porte  depuis  sa  jeunesse  un  goitre  volumineux. 
Le  tremblement  est  apparu  ; il  y a trois  ans,  à la  suite  d une 
frayeur.  Exophtalmie  à peine  marquée.  Pas  de  troubles  de  la 
vision.  Le  cou  mesure  39  cent.  1/2. 
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Le 20  janvier  1807.  — Ablation  bilatérale  du  ganglion  sympa- 
thique cervical  supérieur. 

Huit  jours  après  l’opération,  le  tremblement  avait  cessé  et  le 
volume  du  cou  avait  diminué  d’un  centimètre  et  demi  (38  cm.). 

Cette  malade  était  guérie,  lorsqu’elle  prit  une  attaque  de  grippe 
qui  se  compliqua  bientôt  de  broncho-pneumonie. 

La  mort  survint  de  ce  fait.  Le  volume  du  cou  semblait  encore 
avoir  diminué  de  volume  dans  les  derniers  jours,  mais  on  n’a 
pas  pris  de  mensuration. 


Obs.  VII.  — Observation  de  Jaboulay.  In  thèse  de  Bloltière 
Goitre  exophtalmique  guéri  par  la  sympathicotomie  et  succom- 
bant cinq  semaines  après  à la  suite  d’une  cautérisation  d’un 
noyau  thyroïdien. 

R...  Félicie,  23  ans,  couturière. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Variole  à 5 ans.  Rougeole  ;'i 
6 ans.  Erysipèle  de  la  face  à 20  ans.  Anémie  depuis  cette  épo- 
que. 

Les  palpitations  dont  elle  se  plaint  remontent  à l’âge  de  li 
ans;  elle  les  attribue  à un  coup  reçu  sur  la  poitrine. 

Actuellement  : 

1er)  130  pulsations  : souffle  systolique  à la  pointe  se  propa- 
geant dans  l’aisselle.  Vaisseaux  du  cou  turgescents,  avec  batte- 
ments thrill  et  bruit  de  diable. 

Pouls  radial  : petit,  dépressible. 

2l)  Cors  thyroïde  : lobe  droit  surtout  augmenté  de  volume, 
souffle  dans  cette  tumeur.  Tour  du  cou,  40  cm. 

Pas  de  crises  de  suffocation. 

oc)  Exophtalmie  considérable  . Les  yeux  semblent  luxés.  Les 


paupières  peuvent  â peine  se  fermer  ; l’œil  est  ouvert  pendant 
le  sommeil.  Signe  deGraefe  bien  net. 

4°  tremblement  oscillatoire  des  extrémités  très  accusée.  Un 
peu  d’albumine  dans  les  urines. 

Le  24  mars  1897.  — Section  du  sympathique  des  deux  côtés 
près  du  ganglion  supérieur  avec  résection  d’une  partie  du  gan- 
glion. A gauche  le  nerf  est  petit,  Dès  le  lendemain  diminution 
de  l’exophtalmie  et  amendement  des  autres  signes. 

L’amélioration  se  poursuit  les  jours  suivants. 

Le  2 avril.  — Les  pulsations  cardiaques  sont  encore  de  98  à 
100.  Le  tremblement  a bien  diminué  ainsi  que  l’exophtal- 
mie. 

Le  tour  du  cou  est  de  37  cm. 

Il  reste  un  noyau  dans  le  lobe  droit. 

M.  Jaboulay  a l’intention  de  détruire  ce  uoyau  qui  semble 
devoir  persister. 

Le  24  avril.  — M.  Jaboulay  dénude  ce  noyau  et  constate 
qu’il  saigne  facilement. 

Il  y applique  un  morceau  de  pâte  de  canquoin,  qui  avait  3 
cm.  de  long,  sur  2 cm.de  large. 

Le  lendemain  douleurs  dans  le  cou,  malaise  général. 

Les  jours  suivants,  fièvre,  dyspnée,  cyanose,  refroidissement 
des  extrémités,  suintement  sanguin  de  la  plaie  du  cou. 

Morte  jours  après  l’application  de  la  pâte  de  canquoin. 

Autopsie.  — Ileins  énormes,  congestionnés. 

OEdème  des  deux  poumons. 

Cœur  petit,  graisseux,  avec  taches  laiteuses  sur  les  parois  du 
ventricule  droit,  pas  de  lésions  valvulaires.  Cerveau  légère- 
ment congestionné, 


Obs.  VIII.  — Goitre  exophtalmique,  datant  de  22  ans.  Section 
bilatérale  du  sympathique  cervical.  Amélioration.  Cas  de 
Jaboulay.  In  Bull,  méd.,  16  décembre  1897,  Bernoud. 

J...  Marie,  47  ans,  dévideuse,  entre  le  2 juillet  1897,  salle  Saint- 
Paul,  à l’Hôtel  Dieu  de  Lyon,  dans  le  service  du  Or  Jaboulay.  Sa 
mère  est  morte  d’une  tumeur  de  la  vessie.  Elle  était  dit  la  ma- 
lade nerveuse  et  emportée,  dure  pour  sa  fille. 

Elle  a joui  d’une  excellente  santé  jusqu’à  25  ans.  C’est  à cette 
époque  qu’aurait  commencé  son  affection.  Réglée  à 13  ans  1/12, 
jamais  régulièrement.  Ménopause  à 43  ans.  Aggravation  depuis 
cette  époque. 

Le  début  de  l’affection  s’est  fait  d’une  façon  toule  progressive 
sans  incident,  sans  émotion  morale  vive.  Lamalade  l’attribue  au 
mauvais  caractère  de  sa  mère  et  aux  préoccupations  que  lui 
donnaient  la  maladie  de  ceLte  dernière.  C'est  le  cou  qui  com- 
mença à grossir,  phénomène  remarqué  dès  son  apparition  par 
la  malade  et  par  sa  mère,  puis  peu  de  jours  après,  survenait 
-un  exorbilisme  absolument  symétrique,  suivi  lui-même  de  près 
par  un  tremblement  tellement  intense  qu’il  empêchait  à ce  mo- 
ment tout  travail  manuel. 

Elle  entra  dans  le  service  du  professeur  Renaut  et,  après  y 
avoir  suivi  pendant  plusieurs  mois  un  traitement  méthodique, 
elle  sortit  peu  améliorée.  Depuis  cette  époque,  la  malade  est 
restée  chez  elle  sans  se  soigner  , convaincue  de  l’inefficacité  de 
tout  traitement,  travaillant  péniblement  de  son  état.  Mariée  il  y a 
7 ans  elle  a eu  un  enfant  mort-né  à terme. 

Les  symptômes  sont  restés  à peu  près  stationnaires  jusqu’à 
la  ménopause,  à cette  époque  survint  une  aggravation. 

A l’entrée  dans  le  service  l’exophtalmie  est  symétrique  et  très 
accusée,  au  poin't  de  gêner  l’occlusion  complète  des  pau  Mères. 


Dilatation  considérable  de  la  pupille  égale  des  deux  côtés;  mais 
les  réflexes  pupillaires  sont  normaux.  Diminution  notable  de 
l’acuité  visuelle  depuis  le  début  de  l’uffection.  La  malade  dit 
perdre  la  vue  et  a souvent  un  brouillard  devant  les  yeux. 

Pas  de  parésie  de  la  musculature  externe.  Pas  de  défaut  de 
convergence  dans  les  mouvements  d’élévation  de  l’œil  et  delà 
paupière  supérieure.  Pas  de  larmoiement. 

Le  goîlre,  au  dire  de  la  malade,  aurait  été  plus  considérable 
au  début.  Il  est  néanmoins  très  appréciable,  symétrique,  sans 
alternatives  d’affaiblissement  et  de  gonflement,  sans  troubles  de 
compression.  Le  tremblement  des  mains  nul  au  repos,  peu 
considérable  dans  l’attitude  du  serment  devient  très  in- 
tense sous  l'influence  de  l’émotion,  dans  l'écriture  ou  dans  tous 
les  actes  intentionnels  un  peu  difficiles  à accomplir  ou  deman- 
dant de  la  précision. 

Les  palpitations  forment  le  symptôme  capital  delà  maladie 
celui  dont  la  malade  se  plaint  le  plus.  Elles  deviennent  exces- 
sivement pénibles  au  moindre  effort  après  une  marche  îhême 

de  courte  durée,  accompagnés  d’oppression  et  d'angoisse  em- 
pêchant tout  déplacement  et  nécessitant  assez  souvent  1*  repos 
au  lit.  A l’examen  du  cœur,  on  constate  que  la  pointe  bat  fai- 
blementdans  le  cinquième  espace  intercostal  gauche,  on  y per- 
çoit un  souffle  systolique,  doux,  sans  propagation.  Le  pouls 
est  plutôt  petit,  régulier,  battant  76  à 80  pulsations.  Pas  de  bat- 
tements des  carotides. 

On  remarque  aux  deux  jambes  un  œdème  très  accusé,  symé- 
trique, apparu  depuis  dix  ans  environ  et  ayant  nécessité  le  port 
de  bas  en  caoutchouc.  Cet  œdème  qui  n’a  jamais  existé  aux 
membres  supérieurs  disparaît  par  le  repos  pour  revenir  a la 
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moindre  occasion  : il  est  douleureux  à une  pression  un  peu 
forte. 

» 

Depuis  six  semaines,  poussées  fréquentes  d’urticaire  appa- 
raissant et  disparaissant.  Pas  de  trouble  cutané. 

Pas  d’ovarie,  mais  abolition  des  réflexes  cornéeu  et  pharyn- 
gien. Bouffées  ds  chaleurs  accompagnées  ou  non  de  sueurs 
quelquefois  sensation  de  froid.  Pas  d’autre  trouble  de  la  sensi 
bilité.  Céphalalgie  violente  et  fréquente  ; douleur  à la  pression 
prédominante  au  sommet  de  la  tête.  La  malade  sent  quelque- 
fois ses  jambes  se  dérober  sous  elle  pendant  la  marche,  mais 
elle  n’est  jamais  tombée.  Elle  a une  insomnie  à peu  près  com-' 
plète  et  cela  depuis  plusieurs  années,  dormant  au  maximum 
une  heure  part  nuit. 

Pas  d’appétit.  Constipation  habituelle  même  avant  le  début 
de  la  maladie.  Jamais  de  vomissements  ni  de  diarrhée. 

Du  côté  de  l’appareil  respiratoire  on  note  un  défaut  manifeste 
d'ampliation  thoracique.  Oppression  considérable  ; un  peu  de 
toux  depuis  quinze  jours  environ.  A l’auscultation  quelques 
signes  de  bronchite  en  disproportion  flagrante  avec  les  signes 
fonctionnels. 

Les  urines  en  quantité  normale  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine. 

Le  6 juillet  1897.  — La  malade  est  opérée  par  M.  Jaboulay  qui 
pratique  la  section  bilatérale  du  sympathique  cervical,  l’opéra- 
tion très  simple  dure  pour  chaque  côté  4 minutes. 

On  note  immédiatement  avant  l’opération  : R.  26,  pouls  64  au 
lit  70  debout,  78  après  la  marche. 

Immédiatement  après  l’opération  on  remarque  en  même 
temps  qu  une  vaso-dilatation  considérableet  bilatérale  des  vais- 
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seaux  de  la  conjonctive,  une  diminution  sensible  de  l’exophtal- 
mie  et  le  resserrement  pupillaire. 

Le  soir,  la  malade  déclare  se  sentir  plus  calme  et  ferme  plus 
facilement  les  yeux. 

Le  7 juillet.  La  malade  déclare  qu’elle  serait  bien,  sans  sa 
toux  qui  a un  peu  augmenté  depuis  l’anesthésie. Elle  a,  en  outre, 
un  peu  d’amygdalite.  R.  20;  pouls  60. 

L exophtalmie  diminue  de  plus  en  plus  le  tremblement  est 
stationnaire.  La  malade  n’a  pas  eu  de  palpitations  depuis  cette 
nuit,  mais  elle  n’a  pas  dormi. 

Les  jours  suivants  la  malade  commence  à dormir  d’un  som- 
meil qui  devient  de  plus  en  plus  calme.  Tous  les  symptômes 
s’amendent  saufle  tremblement.  L’exophtalmie  continue  à ré- 
trocéder et  la  vaso-dilatation  persiste  à l’état  d’ébauche,  mais 
on  remarque  une  chute  légère  et  symétrique  de  la  paupière 
supérieure. 

11  a persisté  depuis  l’opération  une  douleur  continue  occupant 
les  parties  latérales  du  cou  et  de  la  tête. 

La  respiration  devient  de  plus  en  plus  calme.  Les  mouve- 
ments respiratoires  sont  plus  amples  et  mêmes  fréquents. 

Le  15  septembre.  — C’est-à-dire  deux  mois  et  demi  après  l’opé- 
ration, la  malade  quitte  l’hôpital.  M.  Aurand  nous  communique 
de  nouvelles  notes  sur  l’état  des  yeux,  qui  au  point  de  vue  de 
l’accomodalion,  est  resté  stationnaire. 

L’amélioration  s’est  maintenue.  La  vaso-dilatation  oculaire 
a presque  complètement  disparu.  Plus  d’urticaire,  mais  il  per- 
siste un  peu  d’œdème  aux  membres  inférieurs.  La  malade 
monte  et  descend  les  escaliers  beaucoup  plus  facilement,  aide 
au  ménage  et  dort  pendant  la  nuit.  Le  caractère  lui-même  a un 
peu  bénéficié  de  l’intervention. 
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L’examen  des  ganglions  cervicaux  enlevés  fait  parle  Dr  Bonne 
n’a  rien  révélé  de  particulier. 

i 

Obs.  IX.  — Maladie  de  Basedow  fruste.  Section  unilatérale  du 

\ r 

sympathique  cervcal.  Amélioration.  Cas  de  Jaboulay.  In  Bull . 
Médical , 16  décembre  1897. 

L...  Barbe,  62  ans,  journalière,  née  à Metz,  entre  le  26  juillet 

| 1897  ïi  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Paul  (service  de  M.  Jaboulay). 

. 

Mère  morte  à 74  ans.  Père  à 78  ans.  Etait  très  myope  ; n’a  eu 
ni  frère,  ni  sœur. 

Il  y a 20  ans  elle  a eu  simultanément  plusieurs  abcès  au  bras 
et  au  thorax.  Il  y a 12  ans  fièvre  typhoïde  grave,  qui  sans  com- 
plication notable,  empêcha  tout  travail  pendant  six  mois. 

Mariée  la  malade  a eu  une  fille  actuellement  en  bonne  santé 
et  mère  de  dix  enfants.  Elle  déclare  avoir  eu  toujours  les  yeux 
un  peu  gros,  mais  symétriques  et  avoir  été  toujours  un  peu 
myope.  C’est  vers  16  ans  seulement  qu’elle  remarque  en  s’ha- 
billant, qu’elle  avait  le  cou  un  peu  gros;  elle  n’avait  à ce 
moment,  qu’une  petite  grosseur  médiane  bien  inférieure  au 
goitre  d’aujourd’hui. 

Elle  n’a  eu  ces  dernières  années,  ni  palpitations,  ni  tremble- 
. ments.  Cependant  il  y aune  dizaine  d’années  qu’elle  transpire 
■ abondamment  et  redoute  la  chaleur. 

C’est  depuis  4 ans  environ,  à la  suite  de  chagrins  domestiques 

. 

que  les  phénomènes  se  sont  aggravés  ; le  cou  a augmenté  pro- 
; gressivement,  amenant  un  peu  de  gêne  dans  la  phonation  et  la 
- respiration;  les  palpitations  se  sont  montrées,  la  malade  a senti 
plusieurs  fois  ses  jambes  se  dérober  sous  elle,  mais  elle  n’a 
1 jamais  eu  de  tremblements  des  mains. 

A 1 entrée,  ce  qui  attire  l’attention  c’est  l’exophtalmie,  presque 
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nulle  du  côté  gauche,  mais  révélée  cependant  par  le  procédé 
de  la  carie,  elle  est,  au  contraire,  très  accusée  du  côté  droit. 
L’œil  y fait  une  saillie  considérable.  La  pupille  normale  du  côté 
gauche  y est  considérablement  dilatée,  néanmoins,  elle  réagit 
bien  à la  lumière.  Au  début  de  l'affection,  un  peu  de  larmoie- 
ment qui  persiste  de  temps  en  temps.  Pas  de  paralysie  de  la 
musculature  externe.  Cependant  dans  les  mouvements  de  con- 
vergence exécutés  avec  lenteur,  on  remarque  quelques  secous 
ses  nystagmiformes  du  coté  droit.  L’occlusion  complète  y est 
possible,  pas  de  signe  de  De  Græfe,  pas  de  frémissement  vibra- 
toire des  paupières.  Myopie,  mesurée  par  M.  Dol  : 18  dioptries. 
Commencement  de  cataracte  du  côté  droit. 

Le  goitre  a augmenté  il  y a 4 ans  d’une  façon  lente  et  pro- 
gressive ; il  n’est  pas  dur  à la  pression,  d’une  consistance  uni- 
forme, sans  ganglions  dans  le  voisiange  ; il  paraît  plonger  un 
peu  derrière  le  sternum.  Depuis  six  mois  environ,  il  a amené 
des  troubles  de  compression.  Difficulté  de  la  respiration  sur- 
tout pendant  la  nuit  ; une  fois  la  malade  a cru  étoulTer,  la 
semaine  dernière. 

A présent,  voix  et  toux  rauques  ; phénomènes  qui  au  dire  de 
la  malade,  existent  depuis  que  le  goitre  a grossi.  Actuellement 
le  cou  est  uniformément  peu  développé.  Tous  les  lobes  sont 

également  pris.  Pas  de  tremblement. 

La  malade  se  plaint,  de  palpitations  intenses,  après  les  repas, 
quand  elle  monte  un  escalier.  Elle  ne  peut  se  coucher  que  sur 

le  dos. 

Cependant,  pas  de  tachycardie,  62  pulsations  à la  minute. 
Rien  au  cœur,  bien  que  la  malade  se  déclare  cardiaque,  pas 
d’hypertrophie  cardiaque,  pas  de  battements  des  artères  du 


cou . 


/ 
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La  malade  est  devenue  un  peu  plus  vive  et  impressionnable 
depuis  ces  dernières  années. 

Elle  se  plaint  constamment  de  sensation  de  chaleur,  de  sueur.- 
abondantes.  11  lui  est  arrivé  plusieurs  fois  dans  la  rue  de  voir 
ses  jambes  se  dérober  sous  elle  et  d’être  obligée  de  prendre  le 
bras  des  personnes  qui  l’accompagnaient. 

Du  côté  de  la  respiration  toux  assez  fréquente  et  rauque  ; 
voix  rauque  non  bitonale.  Rien  à l’auscultation  du  poumon  ; 
respiration  calme  et  régulière  ; pas  d’accélération  des  mouve- 
ments respiratoires. 

Examen  des  urines  : ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  28  juillet.  — Opération.  Section  du  sympathique  droit, 
suivant  le  procédé  habituel.  La  seule  particularité  à noter  c’est 
qu’on  a trouvé  un  sympathique  bifide  au-dessus  du  renflement 
supérieur.  M.  Jaboulay  en  sectionne  les  deux  branches.  On 
remarque  immédiatement  après  l’opération  une  rétrocession 
considérable  du  globe  oculaire  droit, avec  de  la  vaso-dilalation 
de  la  conjonctive. 

Les  jours  suivants  : la  vaso-dilatation  diminue.  Rétrocession 
considérable  de  l'exophtalmie,  mais  chute  légère  de  la  paupière 
du  côté  opéré.  La  malade  se  couche  plus  volontiers  sur  le  côté 
gauche,  mais  à la  marche  les  palpitations  persistent. 

Le  7 août:  la  malade  sort,  se  plaignant  de  douleurs  occupant 
la  région  latérale  du  cou  et  le  côté  correspondant  de  la  tête. 

Le  14  août,  elle  vient  se  faire  examiner.  Les  douleurs  persis- 
tent dans  la  lête,  et  cela  seulement  du  côté  opéré,  le  côté  gau- 
che est  indemne.  Ces  douleurs  unilatérales  remontent  jusqu’au 
sommet  de  la  tête. 

Toujours  quelques  palpitations  à la  marche,  mais  la  malade 
se  couche  volontiers  du  côté  gauche. 
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L’exophtalmie  se  maintient  très  diminuée,  la  paupière  tombe 
toujours  un  peu. 

Le  15  octobre  la  malade  revient  se  faire  examiner.  Elle  est 
de  plus  en  plus  satisfaite  ; elle  monte  son  quatrième  étage 
assez  facilement  ; les  palpitations  ont  presque  complètement  dis- 
paru ; elle  se  couche  maintenant  très  facilement  sur  le  côté 
gauche.  Cependant  le  sommeil  est  toujours  imparfait  ; les  sueurs 
ont  beaucoup  diminué,  plus  de  larmoiement.  La  saillie  oculaire 
est  bien  moindre  ; l’œil  est  presque  pareil  à celui  du  côté  oppo- 
sé; mais  ce  qui  attire  l’attention  c’estune  chute  assez  prononcée 
de  la  paupière  supérieure.  La  pupille  a beaucoup  diminué  ; elle 
est  cependant  encore  un  peu  plusdilatée  que  celle  du  côléoppo. 
sé.  Plus  de  vaso-dilatation. 

Le  goitre  a diminué,  la  malade  l’a  remarqué,  son  entourage 
aussi,  et  surtout  elle  n’a  eu  depuis  l’opération  aucun  trouble  de 
compression,  plus  de  dyspnée,  la  voix  est  devenue  claire  et  nor- 
male. 

Les  douleurs  signalées  plus  haut  persistent  encore  à l’état  d’é- 
bauche, les  douleurs  s’irradient  à l’épaule,  et  sont  surtout  vio- 
lente? le  soir  et  le  matin  au  réveil.  Pas  d’antécédents  rhumatis- 
maux. 

Obs.  X.  — Goitre  exophtalmique.  Résection  partielle  et  bila- 
térale du  sympathique  cervical.  (Observation  que  nousdevonsà 
l’obligeance  de  M.  le  professeur  Jaboulay). 

Mat...,  Elisa,  30  ans,  institutrice.  Née  dans  le  Rhône.  Entre  le 
22  novembre  1897  dans  la  salle  Saint-Pâul,  service  du  professeur 
Jaboulay.  On  ne  relève  rien  dans  ses  antécédents  héréditaires, 
son  père,  sa  mère,  ses  trois  frères  et  ses  deux  sœurs  sont  eu 

bonne  santé. 
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Réglée  pour  la  première  fois  à 1*2  ans,  elle  est  restée  réglée 
régulièrement  jusqu’en  1895.  Depuis  cette  époque,  ses  règles  sont 
devenues  moins  abondantes,  puis  irrégulières  ensuite.  Depuis 
10  mois,  l’aménorrhée  est  presque  complète. 

Début  de  l'affection.  — 11  y a deux  ans,  la  malade  était  en 
bonne  santé,  mais,  à la  suite  de  surmenage,  elle  a vu  son  cou 
commencer  à grossir  par  le  milieu.  Les  parties  latérales  ne  se 
sont  développées  que  postérieurement.  En  même  temps,  dimi- 
nution des  forces  et  amaigrissement. 

L’accroissement  thyroïdien  paraît  s’être  fait  par  poussées  suc-~ 
cessives.  11  y a eu  des  diminutions  dans  le  volume  du  goitre,  et 
présentement  il  aurait  subi  une  de  ces  rétrocessions,  après  un 
traitement  hydrothérapique. 

Avec  le  développement  de  son  goitre,  la  malade  a vu  surve- 
nir des  troubles  vaso-moteurs  des  membres  inférieurs  et  de 
l’essoullement. 

Un  an  après  le  début  de  ce  goitre,  l’exophtalmie  devint  très 
nette.  Sa  mère  prétend  qu’à  certaines  époques  son  visage  pre- 
nait un  aspect  ell'rayant,  particulièrement  l’été  dernier. 

A partir  de  ce  jour,  l’écriture  devint  impossible  etle  tremble- 
ment rendit  la  couture  impossible. 

Puis  son  caractère  change,  la  malade,  ordinairement  gaie 
devient  mélancolique  et  susceptible. 

L’appétit  s’accroît,  La  malade  avait  une  vraie  fringale.  Elle 
mangeait  indifféremment  tous  les  aliments  et  cependant  mai- 
grissait beaucoup. 

L’hiver  dernier,  elie  aurait  perdu  25  kilogs  en  trois  mois.  Lé- 
gère constipation.  Soif  vive.  Bonne  digestion. 

Actuellement.  — Le  cou  présente  en  avant  une  tumeur  1res 


Boissou 
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développée,  en  forme  de  croissant.  Le  côté  droitétait  plus  gros 
que  le  gauche  il  y a trois  mois. 

On  ne  sent  pas  de  prolongements  dans  le  creux  sus-clavicu- 
1 rre.  La  tumeur  est  indolore,  mobile  pendant  les  mouvements 
de  déglutition.  Le  cou  mesure  35  centimètres  de  circonférence. 

A la  surface  de  la  tumeur,  surtout  sur  les  parties  latérales, 
dilatation  des  veines  de  la  peau. 

Le  paquet  vasculaire  du  cou  bat  très  rapidement  et  très  net- 
tement. Ces  battements  soulèvent  la  tumeur. 

L’exophtalmie  est  très  nette  surtout  à gauche,  et  s’accompa- 
gne le  matin,  de  ce  côté  de  douleurs  depuis  huit  jours. 

La  vue  est  bonne  et  n’a  jamais  été  troublée. 

Le  tremblement,  autrefois  très  intense,  l’est  moins  actuelle- 
ment. 

La  malade  écrit  facilement,  les  doigts  remuent  à peine,  quand 

on  fait  étendre  la  main.  Les  mouvements  sont  rapides  sans 
% 

grandes  amplitudes  et  le  tremblement  est  égal  aux  deux  mains. 

La  respiration  était  autrefois  troublée,  on  ne  constate  actuel- 
lement qu’un  peu  de  dyspnée,  durant  les  efforts  (soulever  une 
chaise).  * 

La  voix  est  rauque  depuis  trois  à quatre  mois.  La  voix  aurait 
même  suivant  la  malade,  diminué  depuis  trois  on  quatre 
semaines,  à la  suite  des  douches.  Cette  diminution  récente 
serait  cependant  peu  sensible. 

La  moindre  émotion  accélère  le  pouls,  et  la  malade  ressent 
en  même  temps  et  pendant  quelques  instants,  un  point  dans  le 
côté. 

Le  coeur  bat  à 128  et  très  fort,  du  troisième  espace  intercostal 
au  septième.  Le  sein  gauche  est  soulevé.  Souffle  à la  base  très 
intense. 
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OEdème,  le  soir,  des  membres  inférieurs  r.emont,les  aux  mem. 
genoux  ; disparaît  le  matin. 

Pas  d’albumine.  -itres 

Diminution  de  l’appétit  depuis  un  mois.  Pas  de  troubles  di- 
gestifs. 

En  outre,  la  malade  présente  depuis  deux  ans  une  légère  gros- 
seur, dans  la  paroi  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Cette  tumeur 

qui  ne  semble  pas  avoir  augmenté  est  actuellement  de  la  gros- 
seur d’une  noix,'  en  forme  de  gâteau,  mobile  sur  les  plans 
profonds,  sans  adhérence  à la  peau.  Douloureuse  après  fatigue 
(Fibrôme  de  la  paroi). 

Pas  de  sueurs. 

Diagnostic.  — (Goitre  exophtalmique  datant  de  deux  ans,  ac- 
compagné de  cachexie). 

Avant  l’opération,  pouls  : 155. 

Opération.  — Le  24  novembre  1897. 

On  commence  par  le  sympathique  gauche. 

Incision  de  la  jugulaire  externe  à l’apophyse  mastoïde  : on 
arrive  dans  l’interstice  compris  entre  le  spiémus  et  le  sterno- 
masloïdien.  L écarteur  placé  sur  le  paquet  vasculo-nerveux  est 
confié  à un  aide.  Le  sympathique  est  soulevé.  On  constate  la 
présence  du  ganglion  supérieur,  néanmoins  on  cherche  le  pneu- 
mogastrique pour  éviter  une  méprise.  Le  sympathique  est  ré- 
séqué sur  3 en.  On  n’a  pas  enlevé  le  ganglion  supérieur.  Le 
pouls  tombe  h 120.  Pas  de  phénomènes  pupillaires. 

L’oeil  gauche  parait  rentrer  dans  l’orbite.  L’exophtalmie  dis- 
paraît en  partie.  Pas  d’hémorrhagie. 

A droite  le  sympathique  est  plus  petit  et  son  ganglion  supé- 
rieur plus  développé.  On  résèque  sur  3 centim.  et  on  enlève 
le  ganglion  supérieur. 


développée,  en, 

R) 

que  le  gau  ">• 


On 


c 

03 

*Q 


1 ■ 


c 

pi 

c 

X 


hagie.  Une  seule  arté- 
Pansemenl  occlusif  sans 


3.  Pouls  mauvais.  Faciès 


. La  malade  est  moins  essouf- 
xns  la  nuit,  quelques  crachats 
.oré.  Papilles  punctiformes, 
jonction  droite. 

Exophtalmie  diminuée.  Le  cou  mesure  33  cenlim. 

28  novembre.  — P.  100  T.  27o,4.  Va  très  bien. 

29.  — P.  90.  Persistance  du  souffle  cardiaque. 

30.  — P.  90. 

1 r décembre.  — P.  100.  T.  38o,4.  Toux  légère. 

2.  — P.  105.  T.  38g5.  Alimentation  (Potage  au  bouillon). 

3.  — P.  100.  T.  38 >,4. 

6.  — La  malade  meurt  dans  la  nuit. 

A l’autopsie,  M.  Leclerc,  médecin  des  hôpitaux,  trouva  pour 
expliquer  la  mort  de  la  congestion  de  la  base  du  poumon  droit. 


Obs.  XI.  — Goitre  Exophlalmique.  Résection  double  et  par- 
tielle du  sympathique  cervical  jusqu’au  ganglion  inférieur.  Gué- 
rison. .Cas  de  Jonnesco.  In  thèse  de  Balus. 

Hélène  P...,  30  ans,  veuve,  demeurant  à Bucarest  (Roumanie). 
Servante,  entrée  à l’hôpital  Coltea,  le  29  juillet  1896, service  du 
professeur  Th.  .Jonnesco. 

AnléGëde.ils  hnnidilaires.  — Peu  importants.  Père  vivant  et 
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bien  portant.  Sa  mère  a des  douleurs  rhumatismales  aux  mem- 
bres inférieurs. 

11  y a eu  9 enfants  dans  sa  famille,  dont  4 vivants,  les  autres 
morts  en  bas  âge.  — Pas  traces  de  maladies  nerveuses  dans  sa 
famille. 

Antécédents  personnels.  — Elle  a eu  la  variole  étant  enfant, 
elle  en  porte  les  traces  au  visage.  Ne  se  rappelle  pas  avoir  eu 
d’autres  maladies.  Pas  de  traces  de  scrofulo-tuberculose,  si  ce 
n’est  qu’elle  a eu  des  glandes  qui  ont  duré  quelques  jours  dans 
son  enfance.  Réglée  à 17  ans,  régulièrement,  sans  douleur.  Ma- 
riée à 18  ans.  Après  un  an  de  mariage,  a eu  un  enfant,  mort  de 
diphtérie.  Veuve  depuis  U ans.  A eu  plusieurs  fois  les  fièvres. 

Histoire  de  la  maladie.  — La  maladie  actuelle  remonte  à 2 
moisd'après  la  malade.  Elle  nota,  en  se  mirant  un  jour  dans  une 
glace  que  son  cou  augmentait  au  niveau  delà  thyroïde  et  remar- 
qua au  même  niveau  desbattementsquil’inquiélaient.  Elle  nous 
dit  avoir  eu  aussi,  de  temps  à autre,  des  palpitations.  La  malade 
ne  remarqua  rien  de  plus  et  vient  à l’hôpital  pour  qu’on  la  dé- 
barrasse de  son  goitre. 

Etat  présent.  — Bonne  constitution.  Systèmes  musculaire  et 
osseux  normaux.  Cicatrices  de  variole  à la  face. 

Rien  aux  poumons,  à l’abdomen,  à l’appareil  génital. 

Aux  yeux  : exophtalmie  moins  prononcée  à droite  qu’à  gau- 
che. Acuité  visuelle  normale.  Examen  oculaire  (Dr  Kugel)  : pas 
de  signe  de  Graefe.  Au  fond  de  l’œil  : rien,  si  ce  n’est  que  la 
pupille  est  un  peu  plus  injectée  que  normalement.  Légers  bat- 
tements des  artères  de  la  rétine.  Insuffisance  des  muscles  in- 
ternes de  40°.  , 

Larmoiement  fréquent.  Pupilles  dilatées.  Corps  thyroïde  hy- 
pertrophié, surtout  le  lobe  droit.  Circonférence  maximum  du 
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cou  : 37  cm.  Pas  fie  battements  ni  de  souffle.  Battements  de  la 
càrotide.  Voix  altérée.  Légère  dysphonie.  Réflexe  laryngien 
aboli. 

Irrégularité  cardiaque;  de  110  à 120  pulsations.  Rien  au  cœur. 
Pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal.  Tremblement 
aux  membres  supérieurs  (tremblement  à petites  oscillations). 
Sensation  de  chaleur  à la  face.  Etat  nerveux  plus  excité  qu’au- 
trefois.  Urines  normales. 

Opération.  — Le  5 août,  résection  bilatérale  du  sympathique 
cervical  sans  le  ganglion  inférieur. 

Suites  immédiates  de  l'opération.  — Peu  satisfaisantes.  Le 
mieux  est  venu  plus  tard,  et  aujourd’hui  on  peut  dire  que  la 
malade  est  guérie. 

Immédiatement  après  l’opération  : gêne  dans  la  déglutition. 
Toux  rauque.  Toux  coqueluchoïde.  Pouls  120.  Exophtalraie  dis- 
parue. Pupilles  contractées. 

Réunion  de  la  plaie  par  première  intention.  Le  tremblement 
disparut.  La  malade  quitta  l’hôpital  le  15  septembre. 

Elle  a été  revue  le  15  octobre  dans  l’état  suivant  : 

Exophtalmie  totalement  disparue.  Plus  d’.insufftsance  du  droit 
interne.  Plus  de  larmoiement.  Circonférence  du  cou  : 35  cm. 
Plus  de  tremblement.  Légère  oppression  après  marche  rapide. 
Pouls  110  à 120.  Etat  général  bon.  Faciès  totalement  modifié. 
Bouffissure  de  la  face  et  du  cou  complètement  disparue. 

Revue  le  3 juillet  1897  dans  l’état  suivant  : 

Etat  général  très  bon,  la  malade  a engraissé.  Port  bien.  Plus 
de  gêne  dans  la  déglutition.  Plus  de  toux  coqueluchoïde.  Plus 
d’oppression  précordiale.  Pouls  1 10.  Plus  d’exophtalmie  ni  de 
goitre.  Circonférence  du  cou  : 34  cm.  Plus  de  tremblement- 
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Menstrues  régulières.  Ni  diarrhée,  ni  constipation.  Amélioration 
de  l’état  nerveux. 

Revue  le  21  janvier  1898.  Etat  parfait.  Presque  méconnaissa- 
ble. Plus  de  goitre.  Petit  corps  thyroïde  très  sclérosé.  Circon- 
férence du  cou  : 32  cm.  1/2,  quoique  la  malade  ait  beaucoup 
engraissé.  Plus  d’exophtalmie.  Plus  de  tachycardie.  Pouls  de 
74-80.  Battements  du  cœur  réguliers.  Pulsations  de  carotides 
disparues.  Plus  de  tremblement,  de  transpiration,  de  sensa- 
tion de  chaleur  à la  face.  Incision  à peine  appréciable. 

Obs.  XII.  — Goitre  exophtalmique.  Résection  partielle  et  bila- 
térale du  sympathique  cervical  jusqu’au  ganglion  inférieur. 
Guérison.  In  thèse  Dr  Balus  de  Bucarest.  Cas  de  Jannesco. 

Sophie  E...,  âgée  de  16  ans,  née  à Bucarest,  Israélite,  exerçant 
la  profession  de  couturière,  entre  dans  le  service  du  professeur 
Th.  Jonnesco,  à l’hôpital  Coltea,  le  18  août  1896. 

Antécédents  héréditaires.  — Rien  d’important.  Ses  parents  sont 
bien  portants,  de  même  que  ses  quatre  frères  et  sœur^. 

Antécédents  personnels.  —Dans  son  enfance,  a eu  deux  fois  la 
rougeole.  Elle  raconte  qu’elle  souffrait  tous  les  ans  de  glandes, 
qui  dans  ces  derniers  temps  prirent  un  tel  volume  qu’elle  fut 
forcée  d’entrer,  en  mai  1896,  dans  le  service  du  professeur  Jon- 
nesco, pour  se  faire  opérer,  des  deux  côtés  du  cou.de  ganglions 
tuberculeux.  A cette  époque  elle  avait  déjà  de  l’exophtalmie  et 
une  légère  tachycardie  pour  lesquelles  on  lui  conseilla  fort  de 
se  faire  opérer,  mais  elle  refusa  ne  voulant  que  se  faire  enlever 
ses  ganglions. 

Depuis  deux  ans,  elle  a des  .écoulements  d’oreille.  Dans  son 
nfance,  a eu  un  eczema  de  la  tête.  Réglée  depuis  un  an  irré- 
gulièrement toutes  les  cinq  ou  six  semaines,  sans  douleurs.  On 
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note  un  écoulement  vaginal  leucorrhéique,  où  on  n’a  pas  trouvé 
de  gonocoques. 

Histoire  de  La  maladie.  — Sa  maladie  date  de  mars  1895,  et 
s’exagéra  durant  son  premier  séjour  h l’hôpital  lors  de  l’ablation 
de  ses  ganglions  tuberculeux.  Elle  ne  sait  pas  quand  cela  a 
commencé.  Elle  n’a  pas  eu  de  frayeur,  d’émotion  morale  vive, 
ni  aucune  impression.  Au  mois  d’avril,  l’exophtalmie  apparut. 
C’est  sa  mère  qui  lui  fit  remarquer  que  ses  yeux  étaient  plus 
saillants  que  de  coutume.  A ce  moment,  elle  eut  des  palpita- 
tions, et  la  région  antérieure  de  son  cou  se  mit  à gonfler.  En 
mai,  lors  de  l’extirpation  de  ses  ganglions  elle  refusa  de  se  faire 
opérer  pour  son  goitre,  disant  qu’elle  reviendrait  plustard  si  ça 
ne  passait  pas. La  maladie  ayant  évolué  lentement  et  progressi- 
vement, elle  s’est  décidé  à venir  se  faire  opérer. 

Etat  présent.  — La  malade  est  de  constitution  lymphatique. 
Système  musculaire  et  osseux  normal.  Cheveux  roux.  Lentigo 
de  la  face.  Rien  de  particulier  aux  organes  thoraciques  et  abdo- 
minaux. 

Evophlalmie  assez  prononcée.  Larmoiement.  Insuffisance  des 
droits  internes.  Signe  de  Græfe  peu  prononcé.  Rien  d’anormal 
au  fond  de  l’œil  (examen  du  Dr  Fischer).  Pupille  dilatée. 

Goitre  assez  développé.  Les  deux  lobes  du  corps  thyroïde 
sont  également  hypertrophiés  et  animés  de  pulsations  isochro- 
nes à la  systole  cardiaque.  Souffle  léger.  Circonférence  du  cou 

31  centimètres.  Battements  dans  les  carotides. 

Tachycardie.  — Battements  cardiaques  accélérés,  110  . à 120 
pulsations.  Pas  de  souffle  au  cœur.  Pouls  radial  petit. 

Tremblement  h petites  oscillations  au  membre  supérieur. 

Sécrétion  sudorale  et  salivaire  exagérées.  Pas  d’ictère.  Pas  de 


diarrhée,  de  douleurs  ou  de  troubles  trophiques.  Pas  d albu- 
mine ni  de  sucre  dans  les  urines. 

Opération.  — Le  21  août.  Résection  bilatérale  du  sympathique 
cervical,  moins  le  ganglion  inférieur.  Opération  un  peu  difficile, 
à cause  des  cicatrices  anciennes  et  de  nombreux  et  assez  gros 
ganglions  lymphathiques. 

Suites  de  l'opération.  — L’exophtalmie  rétrocéda  immédiate- 
ment, avec  chute  de  la  paupière  supérieure.  Rétraction  oculaire 
au  fond  de  l’œil,  avec  contraction  pupillaire.  Pouls  oscille  entre 
110-120. 

On  enlève  le  pansement  au  huitième  jour.  Réunion  par  pre- 
mière intention.  Circonférence  du  cou  = 31  centimètres.  L as- 
pect du  visage  est  profondément  modifié.  L’état  général  excel- 
lent. 

Elle  sort  de  l’hôpital,  le  9 septembre. 

La  malade  revue  le  27  décembre  1897,  14  mois  après  Popéra- 
tion,  était  dans  l’état  suivant  : 

Exophtalmie  toujours  disparue.  Pupilles  contractées.  Réagis- 
sant bien  à la  lumière  et  à l’accommodation.  Signe  de  GraefTe 
disparu.  Pas  de  larmoiement. 

Goitre  très  diminué.  Circonférence  du  cou  = 29  centimètres. 
Tachycardie  complètement  disparue.  Pouls  régulier,  plein,  90 
pulsations.  Etat  général  très  bon.  La  malade  a engraissé.  Revue 
en  juin  1897  et  octobre  1897,  dans  le  même  état. 

Revue  pour  la  dernière  fois,  en  janvier  1893  (21),  époque  à 
laquelle  elle  était  en  parfait  état.  Pas  d’exophtalmie,  de  larmoie- 
ment. Pupille  contractée  réagissant  bien  à la  lumière  et  à l’ac- 
commodation. Goitre  disparu.  Circonférence  du  cou  30  centi- 
mètres bien  qu’elle  ait  engraissé  et  possède  quelques  ganglions 
hypertrophiés  au  cou.  Corps  thyroïde  petit,  très  sclérosé,  sans 
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souffle  ni  pulsations.  Battements  du  cœur  réguliers.  Pouls  entre 
80  et  90.  Ne  se  plaint  pas  de  palpitatipns.  Tremblement  totale- 
ment  disparu.  Un  peu  de  dyspnée  après  une  marche  rapide. 
Etat  général  très  bon.  Dort  bien.  Bon  appétit.  Etat  nerveux 
bon. 

Obs.  XIII.  — Goitre  exophtalmique  classique  .Résection  totale 
et  bilatérale  du  sympathique  cervical.  Guérison.  In  thèse  de 
Balus.  Cas  de  Jonnesco. 

M.  Kub...,  37  ans,  néàTropau,  de  nationalité  .Austro-Hon- 
groise, catholique,  exerce  la  profession  de  gouvernante.  Envoyée 
parle  Dr  Clémentdans  le  service  du  professeur  Th.  Jannesco,  le 
25  juillet  1897,  avec  les  signes  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Basedow. 

Antécédents  héréditaires.  — Les  parents  sont  morts  depuis 
longtemps.  Son  père  à l’âge  de  68  ans,  à la  suite  d’une  grippe 
avec  complications  pulmonaires.  La  malade  nous  dit  qu’il  était 
très  nerveux,  s’emportait  facilement  et  était  très  irascible  (sic). 
Sa  mère  est  morte,  à l’âge  de  38  ans,  de  tuberculose  pulmonai- 
re. 

Ses  parents  ont  eu  cinq  enfants,  dont  il  n’en  reste  que  deux. 
Un  de  ses  frères  est  mort  à 24  ans,  un  autre  à 22  ans,  et  une 
sœur  à 27  ans,  tous  de  tuberculose  pulmonaire. 

Cette  dernière  a eu  deux  enfants  dont  l’un  est  morl  à 5 ans  de 
méningite,  l’antre  âgé  de  13  ans,  est  faible  et  anémique.  La  ma- 
lade nous  dit  que  les  parents  de  sa  mère  sont  morts  de  tuber- 
culose pulmonaire.  Collatéraux  néant:  elle  ne  les  a pas  vus  de- 
puis longtemps. 

- Antécédents  personnels . — Ne  sait  pas  si  elle  a eu  de  fièvre 
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éruptive  dans  son  enfance.  A 5 ans,  noma,  durant  deux  mois 
sa  langue  s’est  sphacélée. 

Jusqu’à  seize  ans,  bonne  santé.  A cette  époque  fièvre  typhoïde. 
Elle  est  restée  alitée  deux  mois  et  a perdu  ses  cheveux.  A 19  ans, 
premières  règles,  très  douloureuses  et  abondantes.  Ses  règles, 
durent  habituellement  5 à 6 jours,  elles  sont  irrégulières  : Elles 
apparaissent  parfois  à la  suite  d’une  colère,  au  bout  de  trois 
semaines,  d’autrefois  elle  reste  5 à 6 semaines  sans  rien  voir. 
Pas  de  grossesse. 

Lèvres  un  peu  grosses.  Nez  épaté.  Elle  habite  la  Roumanie 
depuis  5 ans. 

Histoire  cle  la  maladie.  — Son  affection  date  de  4 ans,  époque 
où  elle  eut  durant  3 mois  une  céphalée  violente.  Malgré  le  trai- 
ment  du  Dr  Clément,  cette  douleur  n’a  pas  disparu  complète- 
ment et  revient  de  temps  à-autre.  A lamêmeépoque,  palpitations. 
Durant  l’hiver  1894,  palpitations  ‘plus  violentes,  elle  avait  la 
sensation  que  son  cœur  sortait  de  sa  poitrine  (sic).  Elle  ne  peut 
savoir  la  cause  de  cette  aggravation.  Elle  n’a  pas  eu  d’émotion, 
elle  travaillait  seulement  un  peu  plus.  Au  bout  de  quelques 
mois,  son  cou  s’est  mis  à grossir,  elle  devait  changer  ses  ha- 
bits. 

Alors  elle  a noté  des  pulsations  de  son  cou,  et  concommit- 
tamment  elle  a vu  (ce  qu’on  lui  a fait  remarquer)  que  ses  yeux 
étaient  plus  saillants  et  qu’elle  avait  du  larmoiement.  Depuis  la 
maladie  a progressé.  Sensation  de  chaleur  à la  face,  au  cou, 
avec  sueurs  abondantes.  Chaleur  surtout  au  visage.  Ne  pouvait 
dormir  couverte  et,  en  hiver,  elle  était  obligée  de  s'habiller  très 
légèrement.  Insomnie.  Depuis  un  an.  tremblement  généralisé 
aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Son  état,  dit-elle,  à son  entrée,  est  un  peu  amélioré  et  bien 
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que  l’exophtalmie,  le  goitre  et  les  palpitations  soient  pronon- 
cés, ils  le  sont  moins  qu’avant. 

Elle  a été  soignée  dans  le  service  du  professeur  Buicliu  et  par 
le  Dr  Clément.  N’a  retiré  nul  soulagement  du  traitement  médi- 
cal. 

Etal  présent.  - Bonne  constitution.  Rien  à,  l’appareil  respira- 
toire. Exophtalmie  si  prononcée  que  la  paupière  supérieure  né 
peut  recouvrer  le  globe  oculaire.  Il  s’en  faut  de  4 millimétrés 
à gauche  et  de  5 à droite. 

Ses  yeux  ont  un  aspect  farouche  et  sauvage  : ouverts,  la 
cornée  de  l’œil  droit  est  complètement  visible  plus  4 millimètres 
de  la  sclérotique.  A gauche  la  paupière  atte.int  à peu  près  le  limb 
cornéen.  Larmoiement.  Signe  deGrœfe  surtout  à droite  comme 
l’exophtalmie.  Signes  de  Stellwag  et  de  Ballet  également  plus 
prononcés  à droite.  Examen  ophtalmoscopique  ne  donne  rien 
(Dr  Kugel).  Strabisme  latent  divergent.  Pupilles  dilatées  réagis- 
sant bien  à la  lumière  et  à l’accommodation. 

I 

Goitre  assez  développé  occupe  les  deux  lobes  du  corps  thy- 
roïde surtout  le  gauche  qui  est  deux  fois  plus  gros  que  le  droit. 
La  circonférence  du  cou  est  de  38  centimètres  au-dessus  du 
cartilage  thyroïde  et  de  38  centim.  1/2  au  niveau  maximum. 
Mouvements  d’expansion  assez  prononcés;  Souffle  systolique. 
Battements  des  carotides  visibles  ci  distance  et  s’accompagnant 
de  souffle  systolique. 

Le  cœur  paraît  hypertrophié.  Pointe  dans  le  sixième  espace. 
Matité  précordiale  de  12  centimètres  de  large.  Expansion  de 
la  paroi  thoracique.  Souffle  doux  de  la  pointe  au  premiei 
temps  se  propageant  ch  tous  les  orifices  et  dans  1 aisselle.  Ta 
chycardie  très  prononcée  de  120  h 130  pulsations  au  lit.  140  à 
150  après  avoir  monté  un  escalier.  Pouls  raiial  petit,  qui  n e^ 
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pas  en  rapport  avec  les  battements  violents  du  cœur.  T.  axil- 
laire 38°  avant  l’opération.  Mamelons  hypertrophiés. 

Son  caractère  est  devenu  violent,  irritable  ; se  mît  e:i  colère 
facilement  et  dans  le  service  ne  se  laisse  pas  examiner  par  tout 
le  monde.  De  temps  h autre  névralgie  faciale.  Arthralgie  tibio 
tarsienne  à peu  près  continue  qu’elle  attribue  il  un  rhumatisme. 
Faiblesse  des  membres  supérieurs. 

Tremblement  à oscillations  assez  rapides  et  assez  pronon- 
cées aux  mmibres  supérieurs  et  à la  ‘ôte.  Tremblement  fibril. 
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laire  de  la  langue. 

Ryperhydrose  de  la  face,  du  cou  et  de  la  partie  supérieure 
du  thorax.  Salivation  un  peu  plus  abondante.  Larmoiement  et 
légère  photophobie.  Diarrhée  de  temps  en  temps.  Anorexie. 
Urines  bonnes.  On  n’a  pu  recueillir  celles  de  24  heures,  car 
elle  a été  opérée  le  deuxième  jour  après  son  entrée  sur  son 
insistance.  Légers  œdèmes  aux  membres  inférieurs. 

Opération , le  6 juillet.  — Chloroformisation.  RésecLion  totale 
et  bilatérale  du  sympathique  cervical  en  une  séance.  Procédé  de 
Jonnesco.  On  commence  à gauche.  On  remarque  une  forte  vas- 
cularisation et  congestion  de  la  région.  Tout  se  passe  sans 
accident.  On  resèque  tout  le  cordon  cervical.  11  semble  cepen- 
dant que  l’extrémité  supérieure  du  ganglion  cervical  supérieur 
soit  resté  en  place.  Pendant  la  section,  nul  phénomène  pupil- 
laire, probablement  à cause  du  chloroforme.  Pulsations  de  80 
à 90. 

On  fait  de  même  à gauche  où  l’on  trouve  le  sympathique  deux 
fois  plus  gros  que  du  côté  opposé.  Ganglion  inférieur  très 
hypertrophié.  De  ce  côté  encore  on  n’a  pu  enlever  l’extrémité 
supérieure  du  ganglion  supérieur.  Artères  thyroïdiennes  deux 
fois  plus  grosses  que  normalement. 


Durée  de  1 opération  1 h.  20’.  38  grammes  de  chloroforme. 
Suture  à deux  étages. 

Une  heure  après  1 opération,  la  malade  pouvait  fermer  com- 
plètement les  yeux.  Disparition  totale  de  la  logophtalmie. 

7 juillet.  — Malade  bien.  Sensation  de  contentement. Sommeil 
calme.  Les  yeux  se  ferment  bien.  Pas  d’oppression  de  la  poi- 
trine. Tremblement  à peu  près  nul.  Plus  de  signes  de  Graefe, 
Stellwag,  Ballet,  90  à 100  pulsations. 

13  juillet.  — 80  à 90  pulsations.  Plus  d’exophtalmie.  Etat  ner- 
veux amélioré. 

14  juillet.  — On  enlève  le  pansement.  Réunion  par  première 
intention.  Circonférence  du  cou,  35  cm.. 

20  juillet.  — Sortie  de  l’hôpital.  Elle  n’a  plus  qu’une  légère 
tachycardie,  80  à 90  pulsations.  EtlLt  général  de  plus  en  plus 
satisfaisant  au  point  de  vue  physique  et  moral.  Très  bon  état 
nerveux.  On  a revu  depuis  trois  ou  quatre  fois  la  malade  qui 
va  de  mieux  en  mieux. 

Le  21  juillet  1898.  — 6 mois  1/2  après,  état  suivant. 

Plus  de  troubles  oculaires.  Circonférence  du  cou,  34  cm.  1/2. 
Battements  cardiaques  à peu  près  normaux.  80  à 85  pulsations. 
90  à 100  après  marche  rapide  ou  montée  d’escalier.  Plus  de 
battements  ni  de  souffle  carotidiens.  Plus  de  tremblements,  de 
diarrhée,  de  palpitations,  d’oppression,  de  sensation  de  chaleur. 
Bon  appétit.  A engraissé.  Règles  régulières.  Etat  nerveux  par- 
fait. Sensation  de  bien-être. 


Obs.  XIV.  — Goitre  exophtalmique  à forme  fruste.  Glau- 
come. Résection  totale  «t  bilatérale  du  sympathique  cer- 
vical. Guérison  du  goitre.  Amélioration  considérable  du  glau- 
come. Tn  thèse  de  Balus.  Cas  de  Jonnesco. 
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Charles  L...,  20  ans,  natif  de  Freiberg  (Saxe),  entre,  le  *0  no- 
vembre 1897,  dans  le  service  du  professeur  Jonnesco. 

Antécédents  héréditaires..  — Peu  importants.  Mère  nerveuse. 
Une  de  ses  sœurs  a une  hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Son 
père  et  ses  autres  frères  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  — Rougeole  dans  son  enfance.  Glandes 
à 5 ans  qui  revinrent  à plusieurs  reprises.  A dix  ans,  il  a eu  les 
fièvres,  et  à 12  ans,  la  fièvre  typhoïde. 

Histoire  de  la  maladie.  — Il  y a six  ans  il  a vu  son  cou  grossir 
et  a dû  agrandir  ses  vêtements.  Le  goitre  a commencé  d’abord, 
par  le  lobe  droit,  puis  a pris  le  gauche  .Au  début,  le  volume  seul 
du  goitre  le  gênait,  mais  après  apparurent  à son  niveau 
des  battements  qui  l’énervaient.  Depuis  2 ans  1/2,  il  a observé 
des  palpitations,  de  l’oppression  précordiale  et  du  tremblement. 
Ces  phénomènes  s’exaspéraient  par  une  marche  rapide,  une 
émotion,  une  montée  d’escalier. 

Il  y a un  an,  il  eût  des  attaques  de  glaucome  aigu  à l’œil  gauche. 
S’apercevant  que  sa  vue  diminuait  de  ce  côté  et  qu’il  souffrait 
beaucoup,  il  consulta  un  oculiste  de  Berlin  qui  diagnostiqua  un 
glaucome  et  pratiqua  l’iridectomie.  Après  l’opération,  amélio- 
ration passagère. 11  y a.  six  mois,  nouvelle  attaque  de  glaucome 
à droite,  nouvelle  iridectomie  et  nouvelle  amélioration  passa- 
gère. 

Il  entre  pour  faire  opérer  son  glaucome. 

Etal  présent.  — Bonne  constitution.  Rien  aux  poumons,  rien 
à l’abdomen.  Exopthalmie  à peine  prononcée.  Les  deux  yeux 
sont  iridectomisés.  Pression  oculaire  augmentée.  L’examen  de 
1 œil  fait  par  le  D'  Kugel  ne  dénote  ni  signe  de  Grsefe  ni 
signes  de  Stelwag  et  de  Ballet. 

Le  malade  voit  mieux  de  l’œil  droit  que  du  gauche,  avec 
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lequel  il  ne  voit  fi  peu  près  rien  et  dont,  la  papille  est  presque 
atrophiée. 

11  compte  difficilement  les  doigts  à 0 m.  40  centimètres. 

Corps  thyroïde  augmenté  de  volume  surtout  fi  droite.  Circon- 
férence maximadu  cou  : 42  cent.  1/2.  Présente  une  expansion 
systolique  qui  se  voit  5 dislance  et  s’accompagne  de  souffle  et 
Lhrill  prononcés. 

Battements  et  souffle  de  la  carotide.  >• 

Tachycardie  très  prononcée, 120  à 450  pulsations  au  repos,  150 
après  la  marche.  Cœur  un  peu  hypertrophié.  Pointe  dans  le 
sixième  espace.  Pas  de  souffle  cardiaque. 

Tremblement  aux  membres  supérieurs  et  à la  tête.  Tremble- 
ment  fibrillaire  de  la  langue.  Sensation  de  chaleur  à la  face. 
Sueurs  abondantes.  Diarrhée  rare.  Anorexie.  Insomnie.  Carac- 
tère irritable. 

' Op dation.  — 21  novembre  1897.  — Résection  totale  du  sym- 
pathique cervical  è droite,  440  à 150  pulsations  tant  qu’on  dis- 
sèque le  cordon  nerveux,  90  seulement  dès  l’ablation  du  gan- 
glion inférieur. 

Aussitôt  après  l’opération,  diminution  de  la  pression  infra- 
oculaire  du  côté  correspondant.  Pupille  incomplètement  con- 
tracté en  raison  de  l’iridectomie.  Chute  de  la  paupière  supé- 
rieure. Rétraction  du  globe  oculaire. 

Le  deuxième  jour  la  vue  est  améliorée  dans  l’œil  correspon- 
dant, il  distingue  bien  les  doigts  à 4 m.  50  centimètres,  il  voit 
l’heure,  il  aperçoit  les  objets. 

27  novembre.  — On  défait  le  pansement.  Hématome  sous  la 
partie  inférieure  de  l’incision.  Température  normale.  On  ouvre 
un  peu  cette  partie  inférieure,  il  s’écoule  une  grande  quantité 
do  sang  et  de  caillots.  On  nettoie  et  on  diaine. 


— 161  — 

On  refait  le  pansement  tous  les  deux  jours  jusqu’au  4 décem. 
bre  où  on  opère  le  côté  opposé. 

Avant  l’opération  circonférence  du  cou  41  centimètres.  Pouls 
entre  93  et  100. 

Résection  totale  et  bilatérale  du  sympathique  gauche.  Mêmes 
phénomènes  oculaires  que  du  côté  opposé.  Durant  l’extirpa- 
tion, pouls  entre  6i-74.  Mômes  phénomènes  consécutifs  qu’à 
droite.  L’amélioration  de  la  vue  est  moins  prononcée  eu  raison 
de  l’atrophie  du  i:erf  optique. 

Tachycardie  disparue.  Pouls  76,  86.  Plus  d’oppression  pré- 
cordiale, de  sensation  de  chaleur  au  visage,  de  sueurs,  som- 
meil calme.  Bon  état  nerveux,  sur  lequel  influe  le  retour  de  la 
vue.  Il  compte  les  doigts  à 2 mètres. 

11  décembre.  — On  enlève  le  pansement.  Réunion  par  pre- 
mière intention.  Circonférence  du  cou,  40  centimètre;. 

20  décembre.  — Sort  de  l’hôpital  avec  un  état  général  et 
moral  des  plus  satisfaisants.  Sommeil  bon.  Pas  de  tachycardie, 
de  battements  ni  de  souffle  dans  la  glande  thyroïde  ou  la  carc- 
tide.  Bon  appétit. 

Le  i«  février  1898.  — Ecrit  que  son  état  s'améliore  de  plus  en 
plus  il  distingue  à 1 mètre  des  lettres  de  8 centimètres. 

Le  25  février  1898.  — Le  mieux  continue.  Circonférence  du 
cou  39  centimètres,  voit  les  lettres  de  8 centimètres  à l m.  1/2 
distance.  Etat  général  bon.  Ne  parle  pas  de  tachycardie  dans 
sa  lettre. 


Obs,  XV.  — Goitre  exophtalmi pie  typique.  Résection  totale 
et  bilatérale  du  sympathique  cervical.  Guérison.  Cas  de  Jonnes. 
co.  In  thèse  de  Balus. 


Claire  J...,  icgée  de  3 ) ans,  mariée  à Bucarest,  israélite,  exer- 
Boissou 


il 
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gant  la  profession  de  ménagère,  entre  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Th.  Jonnesco,  le  26  février  1898. 

Antécédents  héréditaires.  — Parents  vivants.  Père  âgé  de  65 
ans,  bien  portant.  Mère  55  ans,  atteinte  de  cataracte  double. 
Les  parents  ont  eu  7 enfants,  dont  elle,  la  plus  jeune  est  seule 
vivante.  Les  autres  sont  morts  en  bas-âge  d’affections  diverses. 
Une  de  ses  sœurs  est  morte  à 18  ans  de  diphtérie. 

Antécédents  personnels. — Variole  et  rougeole  durant  son 
enfance.  Nombreuses  atteintes  de  paludisme.  Pas  de  maladies 
infectieuses.  Pas  de  traces  de  scrofulo-tuberculose,  ni  de  tare 
nerveuse.  Réglée  à 13  ans  et  depuis  régulièrement  jusqu’à  l’an 
dernier.  Ses  règles  duraient  3 ou  4 jours  et  étaient  peu  abon- 
dantes. Depuis  un  an,  règles  irrégulières  revenant  toutes  les 
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2 ou  3 semaines  et  peu  abondantes.  Depuis  six  mois  aménor- 
rhée. Une  seule  fois  elle  a eu  un  écoulement  sanguinolent  qui 
a disparu  le  lendemain.  Depuis  cette  époque  les  symptômes  de 
son  affection  se  sont  aggravés. 

La  malade  a eu  4 enfants  dont  deux  vivent  : une  fdle  âgée  de 
12  ans  et  un  garçon  de  6 ans,  l’un  et  l’autre  bien  portants.  Les 
autres  sont  morts  de  diphtérie. 

Histoire  de  la  maladie.  — La  malade  raconte  qu’il  y a neuf 
ans  elle  observa  dans  la  glace  que  son  cou  augmentait  de  vo- 
lume et  présentait  une  tuméfaction  à la  partie  antérieure.  Elle 
vit  à ce  sujet  un  médecin  qui  lui  dit  que  cette  grosseur  était 
sans  importance.  Aussi  n’y  ajouta-t-elle  elle-même  nulle  impor- 
tance. Elle  ne  fut  pas  obligée  d’agrandir  ses  vêtements  sans 
doute  parce  que  le  goitre  était  surtout  développé  du  côté  du 
sternum. 

Depuis  un  an  la  malade  a eu  continuellement  des  ennuis  de 
famille,  elle  a noté  des  palpitations  à la  suite  de  scènes  violen- 
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tes  avec  son  mari.  Ceux  de  son  entourage  l’avertirent  aussi  à 
cette  époque  de  la  saillie  de  ses  yeux  et  de  son  regard  effrayé. 
Le  tremblement  aussi  apparut  dans  tout  le  corps  mais  surtout 
aux  membres  supérieurs.  Depuis  l’automne  dernier  elle  accuse 
de  l’oppression  cardiaque  et  des  accès  de  suffocation  surtout 
quand  elle  marche  beaucoup  ou  s’irrite.  Diarrhée.  Anorexie. 
Dort  mal. 

Etat  présent.  — Bonne  constitution.  Depuis  un  an  la  malade 
a beaucoup  maigri.  Sou  visage  congestionné  le  devient  davam- 
tage  et  sa  congestion  s’étend  à la  partie  antérieure  du  thorax 
quand  la  malade  est  émotionnée. 

Rien  de  particulier  à la  poitrine,  à l’abdomen.  Utérus  en  rétro- 
flexion  légère-  Rien  à la  vessie,  au  rectum. 

Peu  de  cheveux.  Ils  sont  tombés  depuis  un  an. 

L’exophtalmie  est  assez  prononcée  pour  attirer  l’attention 
quand  on  entre  dans  Ja  salle.  Si  la  malade  fixe  ses  yeux  on 
aperçoit  la  sclérotique  découverte  sur  1/2  centimètre.  Légère 
logophtalmie.  Il  lui  faut  faire  beaucoup  d’efforts  pour  fermer 
les  yeux.  Pas  de  congestion  de  la  conjonctive.  Larmoiement 
assez  intense  surtout  quand  elle  est  émotionnée.  Pupilles  dila- 
tées, signe  de  Graefe  peu  prononcé.  Légère  insuffisance  du 
muscle  droit  interne.  Le  signe  de  Stellwag  existe.  L’examen  du 
fond  de  lœil  tait  par  le  Dr  Kugel  ne  révèle  rien  d’anormal.  Pas 
de  salivation  exagérée. 

Le  corps  thyroïde  est  augmenté  de  volume  aussi  bien  dans 
ses  lobes  que  dans  son  isthme.  Le  lobe  droit  l’emporte  sur  la 
gauche.  L’isthme  se  prolonge  en  arrière  du  sternum  eL  l'on  ne 
peut  introduire  le  doigt  dans  la  fosse  rétro-sternale.  La  circon- 
férence du  cou  au  niveau  de  l’isthme  est  de  37  centimètres. 
Battements  thyroïdiens  synchrones  aux  pulsations  cardiaques. 
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Souffle  appréciable  à la  palpation  et  qui  s’entend  bien  par 
l’auscultalion. . 

Pulsations  des  carotides  très  manifestes. 

Pas  d’expansion  précordiale.  Tachycardie.  Pas  de  souffle 
anormal.  Volume  du  cœur  paraît  normal.  Pulsations  radiales 
de  130  à 140.  Elles  sont  faibles  et  en  désaccord  avec  les  violents 
battements  cardiaques.  La  malade  a des  palpitations  et  déclare 
sentir  son  cœur  hors  de  la  poitrine.  Accès  de  suffocation  après 
marche  ou  fatigue. 

Tremblement  très  prononcé  aux  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs et  à tout  le  corps.  Chaleur  et  sueur  au  visage  et  au  tho- 
rax. Pas  de  troubles  de  l’innervation  tégumentaire.  Pas  de  trou- 
bles trophiques.  Pas  d’ictère.  Diarrhée  de  temps  à autre. 
Anorexie.  Dort  bien.  Pas  de  névalgies.  Caractère  plus  irritable 
qu’autrefois. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

l*r  mars  1898. — Opération.  Chloroformisation.  Résection  du 
sympathique  cervical  gauche  y compris  le  ganglion  cervical 
inférieur  jusqu’au  premier  ganglion  thoracique.  Durant  l’exLir- 
pation  du  sympathique  le  pouls  oscille  entre  62-74. 

Aussitôt  après  l’opération  on  note  déjà  une  chute  de  la  pau- 
pière  supérieure,  une  contraction  pupillaire  et  une  rétraction 
du  globe  oculaire  avec  diminution  de  l’exophtalmie. 

2 mars.  — Etat  général  bon.  Pouls  160,  le  professeur  Jonnesco 
explique  ce  pouls  élevé  de  la  façon  suivante  : On  n’a  pratiqué 
qu’une  résection  et  le  traumatisme  a du  influencer  les  gan-  j 
glions  cardiaques  qui  emmagasinent  une  certaine  force  dyna-  j 
mique  et  provoquent  cette  tachycardie. 
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3 mars. 

— 150  pulsations. 
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4 » 

130 

» 

5 » 

114 

» 

6 » 

120 

» 

7 » 

120 

» 

8 mars.  — On  enlève  le  pansement,  réunion  par  première 
intention,  la  circonférence  du  cou  est  de  34  centimètres.  L’hy- 
pertrophie du  lobe  gauche  a totalement  disparue. 

Il  y a encore  du  thrill,  du  souffle  et  de  l’expansion. 

12 mars.  — Pouls  120.  Résection  totale  du  sympathique  droit. 

Aussitôt  après  l’opération  pouls  100.  Le  globe  oculaire  se  re- 
tracte et  la  pupille  se  contracte.  Une  heure  après  l’opération 
[.ouïs  88.  Plus  d’exophtalmie  ni  de  tremblement.  Mais  chose 
importante  la  malade  accuse  un  bien  être  et  un  contentement 
remarquables.  Elle  demande  à manger  dès  la  fin  de  l’opération 
et  a pu  converser  avec  les  membres  de  sa  famille  venus  la 
voir. 

13  mars.  — Bonne  nuit.  Pouls  80. 

Pupilles  contractées,  signe  de  Graefe,  Steltwaget  insuffisance 
du  muscle  droit  interne  disparus.  Plus  de  tremblement. 

14  mars.  — Pouls  76.  ‘ 

20  mars.  — On  enlève  le  pansement.  Réunion  par  première 
intention.  Circonférence  du  cou  33  centimètres.  La  malade 
quitte  l’hôpita'. 

Obs.  XVI.  Goîlreexophtalmique.  Résection  totale  et  bilatérale 
du  sympathique  cervical,  cas  de  Faure.  Di  Congrès  français  de 
chirurgie  de  1807. 

B...  Angélique,  32  ans  opérée  le  5 juin  1897  à l'hôpital  Laennec. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  mort  d’une  atléction  pulmo- 
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naire  aiguë.  Mère  également  morte  avait  une  maladie  nerveuse. 

Antécédents  personnels.  — A 12  ans,  érysipèle  grave  qui  a 
récidivé.  A 20  ans,  fièvre  typhoïde  légère.  Trois  enfants.  Fen- 
dant, dix  ans  règles  très  irrégulières,  aménorrhée  durant  trois 
ans,  puis  hémorrhagies,  pertes  blanches,  etc.  Depuis  deux  ans 
les  règles  sont  redevenues  à peu  près  normales. 

C’est  peu  de  temps  après  la  fièvre  typhoïde  que  les  premiers 
phénomènes  de  la  maladie  ont  fait  leur  apparition.  C’est  le  goi- 
tre qui  s’est  d’abord  manifesté  et  a pris  un  volume  considéra- 
ble puis  l’exophtalmie  est  survenue  et  peu  à peu  tous  les  symp- 
tômes actuels  se  sont  établis  avec  une  intensité  plus  grande 
Depuis  une  dizaine  d’années  la  malade  est  restée  è peu  près 
dans  le  même  état.  Cependant  le  goitre  a légèrement  rétrocédé 
sous  l’influence  de  nombreuses  séances  d'électrisation  faites  ii 
Tenon . En  revanche  1 exophtalmie  a augmenté.  Une  conjoncti- 
vite chronique  tourmente  la  malade  qui  présente  de  légères 
ulcérations  de  la  cornée.  M.  le  Dr  Millié,  auquel  elle  s’est  adres- 
sée pour  les  soins  de  ses  yeux  qui  la  tont  souffrir  me  l’envoie 
afin  de  pratiquer  la  section  du  sympathique  cervical. 

Au  moment  de  l’opération  l’état  est  le  suivant;  La  triade 
symptomatique  qui  caractérise  le  goitre  exophtalmique  est  des 
plus  accentuée. 

Le  goitre  est  assez  volumineux,  étalé  et  la  circonférence  du 
cou  est  au  point  le  plus  saillant  de  39  centimètres. 

L’exophtalmie  est  très  prononcée.  La  malade  ne  peut  fermer 
complètement  les  yeux  et  pendant  le  sommeil  une  partie  du 
globe  oculaire  et  de  la  cornée  reste  à découvert.  11  y a des  deux 
cô^tés  une. conjonctivite  intense  avec  de  légères  ulcérations  de 
la  cornée  et  de  petites  taches  blanches  reliquats  d’ulcérations 
anciennes.  Le  champ  visuel  est  un  peu  diminué  ii  gauche.  L’ac- 
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commodation  se  fait  bien  ainsi  que  les  mouvements  du  globe 
oculaire.  Dans  les  moments  d’excitation  il  y a du  spasme  des 
paupières. 

Les  troubles  circulatoires  sont  intenses.  La  tachycardie  est 
violente.  Le  cœur  qui  bat  d’ordinaire  de  110  h 120  arrive  h 160, 
180  au  moment  des  crises.  Les  mouvements  en  sont  violents, 
l’impulsion  sous  la  paroi  thoracique  soulève  la  main  qu  on 
applique  sur  elle,  l’arythmie  est  complète  et  les  palpitations 
incommodent  énormément  la  malade. 

Le  tracé  sphygmographique  traduit  tous  ces  phénomènes  et 
donne  une  ligne,  très  irrégulière  qui  ne  ressemble  en  rien  a un 
tracé  normal. 

Il  y a d’ailleurs  une  augmentation  notable  du  volume  du 
cœur  et  un  souffle  au,  premier  temps  qui  est  interprété  par  les 
uns  comme  un  souffle  d’insuffisance  mitrale  et  par  les  autres 
comme  un  souffle  extra-cardiaque. 

Les  carotides,  l’aorte  battent  avec  violence.  Le  cou  est  comme 
soulevé  à chaque  pulsation  et  cette  expansion  vasculaire  pré- 
sente -son  maximum  au  niveau  du  corps  thyroïde. 

Les  troubles  moteurs  sont  intenses,  le  tremblement  est  cons- 
tant et  assez  fort  surtout  au  niveau  des  mains,  et  augmente 
beaucoup  quand  la  malade  s’agite.  Il  y a dans  les  jambes  des 
soubresauts,  des  sensations  de  fléchissement  subit  qui  gênent 
énormément  la  malade  qui  parfois  est  près  de  tomber  et  obligée 
de  s’asseoir. 

11  y a aussi  des  troubles  sensitifs  d’ordre  divers  : névralgies 
violentes  dans  la  sphère  du  trijumeau  surtout  au  niveau  des 
orbites  et  à gauche  des  douleurs  au  creux  épigastrique,  dans 
le  rachis,  les  lombes;  des  sensations  de  chaleur  dans  les  jambes 
ou  de  froid  dans  la  poitrine. 
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Il  y a également  des  troubles  secrétoires,  salivation  conti- 
nuelle, urines  abondantes,  diarrhées  profuses  et  des  troubles 
trophiques,  chute  des  cheveux  et  «les  poils,  des  sourcils,  taches 
de  vitiligo. 

Les  troubles  psychiques  sont  assez  accentués.  Dès  le  début 
de  l’affection  la  malade  est  devenue  indolente,  apathique, 
maussade,  hypocondriaque.  Elle  pleure  sans  raison.  Son  som- 
meil est  mauvais,  elle  a des  cauchemars  incessants  et  même  à 
l’état  de  veille  des  hallucinations.  C’est  ainsi  qu’elle  compte  et 
gravit  les  marches  d’un  escalier  imaginaire. 

Bref,  ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  par  les  quelques  détails 
de  cette  observation,  cette  malade  présente  tous  les  désordres 
circulatoires,  moteurs  et  sensitifs  et  psychiques  du  goitre 
exophtalmique. 

Le  5juin.  — Opération.  Chloroformisation, 

L’opération  est  commencée  par  le  côté  droit.  Incision  de 
12  centimètres  environ,  partout  de  l’apophyse  mastoïde  et  lon- 
geanL  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  qui  est  immé- 
diatement reconnu  et  libéré.  Les  filets  du  plexus  cervical  su- 
perficiels sont  respectés.  La  branche  du  spinal  que  le  bistouri 
a légèrement  entamée  se  rompt  ultérieurement.  Avec  la  sonde 
cannelée  le  tissu  cellulaire  de  la  région  estrapidement  dissocié. 
Un  écarteur  chasse  en  avant  le  sterno-mastoïdien  et  le  paquet 
vasculo-nerveux.  Très  rapidement,  après  avoir  reconnu  et 
récliné  en  arrière  les  filets  obliques  du  plexus  cervical  profond, 
le  ganglion  supérieur  du  grand  sympathique  apparait,  appliqué 
contre  la  colonne  vertébrale  et  très  facile  h reconnaître.  Pen- 
dant que  le  paquet  vasculo-nerveux,  carotide,  jugulaire,  interne 
et  pneumogastrique  se  laisse  entraîner  en  avant,  le  ganglion 


reste  fixé  sur  la  colonne  vertébrale  par  les  filets  anastomoti- 
ques, avec  le  nerf  du  plexus  cervical  profond. 

Quelques  coups  de  sonde  cannelée  l’isolent  complètement.  Il 
est  saisi  avec  une  pince  à griffes,  légèrement  soulevé  et  ses 
diverses  racines  coupées  sans  difficulté  avec  de  petits  ciseaux 
courbes  et  mousses.  Le  ganglion  se  laisse  alors  détacher  de  la 

colonne  cervicale,  emportant  avec  lui  l’extrémité  supérieure  du 
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grand  sympathique,  qui  est  libéré  sans  aucune  difficulté  avec  la 
sonde  cannelee.  Au  bout  de  quelques  centimètres,  on  aperçoit 
les  filets  obliques  du  nerf  cardiaque  supérieur  et  une  sorte  de 
plexus  nerveux.  Le  cordon  du  sympathique  est  sectionné  au- 
dessous.  La  longueur  du  fragment  ainsi  réséqué,  tronc  nerveux 
et  ganglion  est  de  6 à 7 centimètres.  Aucun  phénomène  parti- 
culier au  moment  de  la  section.  Suture  de  la  plaie  au  crin  de 
Florence.  Aucune  ligature  n’est  nécessaire  et  l’opération  a duré 
7 minutes. 

Du  côté  gauche,  opération  identique.  Elle  est  seulement  ren. 
due  plus  longue  et  plus  difficile,  par  la  présence  de  ganglions 
tuberculeux  dans  la  région  rétro-carotidienne.  Ils  sont  enlevés 
Mais  l’opération  en  est  allongée  et  dure  20  minutes.  Un  catgut 
est  placé  sur  la  veine  jugulaire  externe. 

Pansement  à la  gaze  stérilisée. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Le  huitième 
jour  les  fils  sont  enlevés,  et  le  15  juin  dixième  jour,  le  panse 
ment  est  définitivement  supprimé. 

L’amélioration  des  symptômes  a ôté  immédiate.  Pendant 
l’opération,  au  moment  de  la  section  des  filets  nerveux  on  n’a 
remarqué  rien  de  particulier.  Mais  le  tracé  sphygmogra- 
phique  pris  dans  l’après  midi,  quelques  heures  après  l’opé- 
ration,  donne  une  courbe  presque  normale,  avec  lignes  d’as- 
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cension  régulièrement  espacées  qui  ne  ressemble  en  rien  à la 
courbe  de  la  veille. 

Dès  la  première  nuil,  la  malade  peut  fermer  complètementles 
yeux,  ce  qu’elle  n’avait  pas  fait  depuis  plusieurs  années.  Dès  le 
lendemain  matin, la  diminution  de  la  saillie  des  globes  oculaires 
est  nettement  appréciable. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  la  soif  est  très  vive  et  la 

» , 

malade  tousse  constamment. 

L’arythmie  cardiaque  continue  mais  le  nombre  des  pulsations 
diminue  d’une  façon  assez  régulière  et  se  maintient  aux  envi- 
ron de  100. 

La  céphalalgie  est  encore  assez  violente. 

Le  jour  de  l’enlèvement  définitif  du  pansement,  le  cou  ne 
mesure  plus  que  30  centimètres.  Il  a donc  diminué  de  6 centi- 
mètres. D’ailleurs  le  goitre  s’est  manifestement  affaissé. 

L’état  général  s’est  amélioré,  la  malade  mange  mieux,  elle  se 
sent  plus  gaie,  dort  mieux  et  ne  présente  plus  l’excitabilité 
d’autre  fois  et  cet  état  de  trémulation  dont  elle  souffrait  beau- 
coup. 

Elle  sort  le  25  juin  en  bon  état. 

Le  13 juillet  elle  revient.  L’exophtalmie  est  à peu  près  ce 
qu’elle  était  au  moment  de  la  sorlie.  Les  yeux  se  ferment  tou- 
jours bien  et  la  conjonctivite  a à peu  près  disparu. 

Le  cou  n’a  plus  que  35  centimètres.  lia  donc  perdu  encore 
1 centimètre. 

Le  pouls  est  ii  141,  toujours  arythmique  et  violent.  Les  jam- 
bes sont  faibles,  la  diarrhée  a reparu.  L’appétit  est  médiocre  et 
la  malade,  a de  temps  en  temps  des  soubresauts.  Létat  moral 
est  toujours  bon,  le  sommeil  excellent.  La  malade  se  trouve 
beaucoup  mieux. 


En  somme,  les  signes  présentent  une  tendance  à l’améliora- 
tion, mais  il  y a d’autre  part  une  recrudescence  des  phénomè- 
nes intestinaux  et  cardiaques  assez  inquiétants. 

La  malade  a été  revue  le  'lur  octobre. 

Les  yeux  sont  toujours  dans  le  meme  état,  ils  se  forment 
toujours  bien,  mais  n’ont  pas  sensiblement  diminué  depuis  sa 
sortie  de  l’hôpital  ; il  y a même  du  côté  gauche  un  peu  de  con- 
jonctivite. Le  goitre  est  resté,stationnaire  et  la  circonférence  du 
cou  est  de  35  centimètres  1/2. 

Le  coeur  est  toujours  irrégulier,  mais  les  battements  sont 
moins  violents  les  palpations  moins  fréquentes  et  moins  fortes 

La  malade  a très  bonne  mine,  elle  a beaucoup  engraissée,  elle 
boit,  mange  et  digère  fort  bien,  le  tremblement  est  moins  fort 
du  côté  des  jambes.  11  n’y  a plus  de  faiblesse  ni  fléchissements 
subits.  Elle  marche  bien  et  longtemps.  Son  caractère  s’est  éga- 
lement très  favorablement  modifié. 

’ * f 

En  somme  l’amélioration  est  considérable,  elle  est  progressi 
ve  et  semble  devoir  continuer. 

Obs.  XV1L— Goitre  Exophtalmique.  Résection  totale  et  bilaté- 
rale du  sympathique  cervical.  Cas  de  Faure.  In  Congrès  Chirur- 
gie français  1897. 

Mosk...  Claire,  37  ans. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  mort  à 60  ans  d’une  ampu- 
tation du  pied;  mère  morte  d’une  tumeur  abdominale  inopé- 
rable à 62  ans.  Un  de  ses  frères  est  aliéné,  un  autre  atteint  d’une 
maladie  de  foie.  Une  sœur  est  atteinte  de  maladie  nerveuse  ; 
un  autre  frère  est  bien  portant, 

Antécédents  personnels.  — Vers  7 ou  8 ans,  la  malade  aurait  eu 

des  panaris  analgésiques  à tous  les  doigts.  Réglée  à 16  ans.  A 


24  ans  à la  suile  d’une  émotion  morale  vive,  la  malade  est  prise 
d un  accès  de  folie,  qui  dure  \ mois.  Le  goitre  exophtalmique  a 
débuté,  il  y a plus  de  deux  ans.  Elle  a eu  h ce  moment  des  phé- 
nomènes d’aménorrhée  passagère.  Elle  est  soignée  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Landouzy  qui  après  avoir  essayé  sans  succès 
^divers  traitements,  a bien  voulu  me  la  confier. 

Etal  actuel.  — Exophtalmie  très  marquée.  Les  yeux  sont  très 
saillants,  cependant  ils  sont  encore  recouverts  par  les  pau- 
pières même  au  moment  des  paroxysmes.  Il  n’y  a aucune  lésion 
de  l'œil,  la  vue  est  bonne.  Le  corps  thyroïde  est  assez  régulière- 
ment hypertrophié.  Le  tour  du  cou  est  de  38  cm.  L’ausculta- 
Lion  y dénote  un  souffle  très  net;  il  y a des  battements  violents 
dans  tous  les  vaisseaux  du  cou,  et  le  doigt  sent  dans  la  pro- 
fondeur un  frémissement  circulatoire  intense.  La  tachycardie 
n'est  pas  très  accentuée.  Le  pouls  ne  bat  guère  que  10  à 110  fois' 
par  minute  ; il  est  assez  régulier.  11  y a,  de  temps  en  temps,  des 
crises  de  palpitations  violentes.  Le  tremblement  des  mains  est 
très  net  sans  être  violent;  les  jambes  sont  faibles  mais  ne  trem- 
blent pas.  La  malade  éprouve  des  sensations  de  chaleur  très 
marquée,  des  poussées  d’urticaire,  des  diarrhées  abondantes  du- 
rant trois  ou  quatre  jours.  Le  caractère  de  la  malade  s’est 
ai. ri.  Elle  est  inquiète,  agitée,  impatiente.  Elle  dort  mal,  et  se 
plaint  de  maux  de  tête  constant. 

Le  3 août  1897 . — Opération  avec  l’aide  de  mou  collègue  et 

<1  I ! *** 

ami  Arrou.  Chloroformisation . 

L’opération  esL  commencée  par  le  côté  droit.  Incision  allant 
de  la  partie  postérieure  de  l’apophyse  mastoïde  au  tiers  interne 
de  la  clavicule,  qu’elle  déborde  même  d’un  bon  centimètre. 

Le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien est  dénudé,  disséqué 
sur  toute  sa  longueur,  le  nerf  spinal  sacrifié,  et, avec  une  sonde 
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cannelée,  après  avoir  récliné  en  avant  le  bord  posteiieui  du 
slerno-mastoïdien  et  le  paquet  vasculo  - nerveux,  le  ganglion 
cervical  est  facilement  isolé.  Avec  de  petits  ciseaux  mousses, 
il  est  libéré  de  toutes  ces  attaches  nerveuses  et  attiré  avec  une 
pince  à griffes,  en  même  temps  que  le  cordon  du  sympathique 
cervical  qui  émane  de  son  extrémité  inférieure.  Celui-ci  est 
très  rapidement  isolé.  Avec  la  sonde  cannelée  et  surtout  avec 
les  doigts  très  rapidement, on  le  suit  jusqu’au  niveau  de  l'artère 
thyroïdienne  inférieure  qui  traverse  obliquement  la  région. 
Elle  est  énorme  ; elle  a au  moins  1 cm.  de  diamètre,  et  est 
animée  de  battements  violents.  Le  cordon  du  sympathique 
s’insinue  au-dessous  d’elle,  en  formant  en  ce  point  un  plexus 
qui  représente  le  ganglion  moyen.  Le  ganglion  supérieur»  j 
toujours  atténant  au  cordon  sympathique  est  passé  par  dessous 
l’artère.  Mais  en  réclinant  celle-ci,  cependant  sans  aucune  vio- 
lence, elle  se  déchire  complètement.  Les  deux  bouts  en  sont 
immédiatement  saisis  et  liés.  La  dissection  du  sympathique  est 
alors  reprise.  11  esl  saisi  sans  difficulté  jusqu’au  niveau  du  gan- 
glion cervical  inférieur.  L’artère  et  la  veine  vertébrale  sont  ré- 
clinées en  dehors.  L’artère  sous-clavière  qui  est  énorme,  pres- 
que aussi' grosse  que  le  pouce  est  laissée  en  avant:  Le  ganglion 
cervical  inférieur  délicatement  saisi  avec  une  pince  à griffes  est 
oie  dé  tous  cotés  avec  une  sonde  cannelée,  puis  sectionné,  au 
niveau  de  ses  attaches  inférieures  et  le  sympathique  cervical  est 
ainsi  enlevé  en  un  seul  morceau,  sur  toute  sa  hauteur  avec  les 

ganglions  situés  à chaque  extrémité. 

✓ 

L’hémostase  est  nulle,  la  thyroïdienne  inférieure  ayantétéliée 
au  cours  de  l’opération,  et.  dans  cette  région  ou  tout  se  fait  au 
doigt  ou  à la  sonde  cannelée  aucun  vaisseau  ne  donne  du  sang 


Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence.  L’opération  a duré 
environ  25  minutes. 

Elle  est  alors  reprise  du  côté  gauche. 

Mrme  incision.  Môme  dissection  du  bord  postérieur,  le  nerf 
pneumogastrique  qui  apparaît  dans  la  plaie  est  saisi  et  légère, 
ment  écarté  avec  la  pince  àgriiïes.  Instantanément  au  moment 
même  où  le  nerf  est  saisi  la  malade  qui  jusqu’alors  respirait  ré- 
gulièrement, cesse  de  respirer.  L’arrêt  respiratoire  est  absolu  et 
immédiat.  La  respiration  artificielle  prolongée  environ  cinq 
minutes  ramène  la  malade  à la  vie.  L’opération  est  reprise.  Mais 
par  prudence  je  me  contente  d’enlever  le  ganglion  cervical  su- 
périeur et  le  cordon  sympathique  sur  une  hauteur  de  4 à 5 cm. 
Hémostase  nulle.  Suture  au  crin  de  Florence. 

Suites  opératoires  excellentes  : la  malade  a été  assez  agitée 
pendant  les  deux  premiers  jours,  puis  son  état  s’est  amélioré. 
Le  neuvième  jour  les  sutures  sont  enlevées  des  deux  côtés.  La 
réunion  est  complète. 

La  malade  sort  le  24  août. 

A cetie  époque  l’exophtalmie  a diminué  mais  d’une  façon  peu 
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sensible.  En  revanche,  le  goilre  a presque  totalement  disparu. 
La  circonférence  du  cou  est  tombée  de  38  cm.  à 34. 

L’état  général  est  bien  meilleur.  L’agitation  perpétuelle  de  la 
malade  s’est  beaucoup  calmée.  Elle  mange  et  dort  bien,  se  dé- 
clare satisfaite  et  est  effectivement  beaucoup  mieux. 

Pas  de  changements  bien  appréciables  du  côté  du  pouls. 

Revue  le  1er  octobre.  L’état  général  continue  h être  excellent. 
La  malade  boit  et  mange  bien,  travaille  tranquillement  n’a  plus 
de  palpitations  violentes,  bref  se  trouve  transformée.  Elle  se 
plaint  d’assez  vives  douleurs  dans  le  dos  et  les  épaules.  Elle  a 
cependant  un  tremblement  à peu  près  pareil  un  pouls  rapide  et 


irrégulier.  Son  goitre  est  resté  stationnaire.  Mais  l’exophtalmie 
a diminué  dans  de  grandes  proportions  et  la  malade  a mainte- 
nant les  yeux  presque  normaux.  En  somme  il  y a eudanscecas 
au  bout  de  trois  mois,  amélioration  manifeste  du  côté  du  goitre, 
amélioration  considérable  et  progressive  du  côté  de  l’exophtal- 
mie  et  amélioration  très  sensible  du  côté  de  l’état  général. 

Obs.  XVIII.  — Goitre  exophtalmique.  Résection  totale  et  uni- 
latérale du  sympathique  cervical.  Cas  de  Faure.  In  Congrès 
français  de  chirurgie  de  1897. 

D . ..,  24  ans.  Cette  malade  qui  m’avait  été  confiée  par  MM.  Jean 
Charcot  et  Gasne,  et  qui  venait  du  service  du  professeur  Ray- 
mond, à la  Salpétrière,  était  un  type  extraordinairement  net 
de  goitre  exophtalmique,  dont  elle  présentait  à peu  près  tous 
les  troubles  connus  avec  une  intensité  remarquable  : exophlal- 
mie  démesurée,  goitre  considérable,  tachycardie  violente,  trem- 
blement généralisé,  troubles  de  la  sensibilité  générale,  troubles 
digestifs,  sécrétoires,  aspect  myiœdémateux,  céphalée  conti- 
nuelle, caractère  irritable,  troubles  psychiques,  etc. 

Le  15  août.  — Opération.  Chloroformisation. 

Je  commence  par  le  côté  droit  : longue  incision,  de  la  partie 
postérieure  de  l’apophyse  mastoïde  au  tiers  interne  de  la  clavi- 
cule. Dissection  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  qui 
est  récliné  en  avant  avec  les  vaisseaux  profonds  du  cou. 

11  y a un  certain  nombre  de  vaisseaux  artériels  et  veineux 
qui  donnent  du  sang,  et  contrairement  à ce  que  j'ai  vu  jusqu’a- 
lois,  il  faut  faire  un  peu  d hémostase,  Le  ganglion  cervical  su- 
périeur qui  se  laisse  récliner  avec  le  paquet  vasculo-nerveüx  du 
cou,  est  assez  difficile  à trouver,  surtout  à cause  du  suintement 
sanguin  assez  abondant.  Il  est  cependant  reconnu,  séparé  avec 
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des  ciseaux  mousses  de  toutes  ses  connexions,  et  attiré  vers  le 
bas  avec  le  cordon  sympathique  qui  lui  tait  suite.  La  section  de 
l’extrémité  supérieure  du  ganglion  amène  l’ouverture  d’un 
plexus  veineux,  dont  l’hémostase  demande  quelques  minutes. 
Puis,  le  ganglion  étant  attiré  peu  à peu, 'le  cordon  qui  en  émane 
est  isolé  très  facilement  avec  la  sonde  cannelée  et  les  doigts.  Il 
est  passé  au-dessous  de  la  thyroïdienne  inférieure  couchée 
transversalement  dans  le  fond  de  la  plaie  et  très  volumineuse. 
Puis  le  ganglion  cervical  inférieur  est  isolé  avec  soin  des  orga- 
nes voisins  sous-clavière, <[artèrè  et  veines  vertébrales.  Les  atta- 
ches inférieures  sont  sectionnées  avec  des  petits  ciseaux  mous- 
ses, et  le  cordon  tout  entier  du  sympathique  cervical,  avec  les 
deux  ganglions  qui  l’accompagnent,  est  enlevé  d’un  seul  coup. 
Quelques  catguts  pour  l’hémostase. 

Suture  au  crin  de  Florence.  L’opération  a duré  environ  troi  s 
quarts  d’heure.  Je  me  mets  en  devoir  d’opérer  du  côté  gauche. 

La  peau  est  divisée  sur  toute  l’étendue  de  la  ligne  cléido-mas- 
toïdienne.  A ce  moment,  la  malade,  aux  trois  quarts  réveillée, 
s’agite,  se  remue,  pousse  quelques  cris.  Sur  ma  demande,  l’aide 
charge  du  chloroforme,  lui  en  donne  quelques  gouttes  comme 
à l’ordinaire.  La  malade  lait  quelques  inspirations  profondes, 
puis  cesse  brusquement  de  respirer.  La  respiration  artificielle 
est  aussitôt  commencée.  Elle  est  continuée  pendant  une  heure. 
Les  fractions  rythmées  de  la  langue,  une  injection  d’un  litre  de 
sérum  dans  la  saphène,  l’oxygène,  les  piqûres  d’éther  et  de  ca- 
féine, l’électricité,  rien  n’y  fait,  et  la  malade  ne  se  réveille  pas. 

L’aulopsie,  pratiquée  le  lendemain,  n’a  fourni  aucun  rensei- 
gnement particulier.  Cette  catastrophe  lamentable  en  elle-mê- 
me, l’est  d’autant  plus  qu’elle  est  survenue  chez  une  malade, 
chez  laquelle  l’intensité  des  symptômes  aurait  pu,  mieux  que 
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chez  tout  autre,  servir  à apprécier  l 'efficacité  du  traite- 
ment. 

Obs.  XIX.  — Gérard- Marchant  et  Ch.  Abadie. 

Mme  V.  B...,  âgée  de  29  ans,  crémière,  entre  le  30  mars  1897 
à l’hôpital  Tenon,  adressée  à M.  Gérard-Marchant  par  M.  Aba- 
die pour  un  goitre  exophtalmique. 

Antécédents  héréditaires.  — Rien  de  particulièrement  intéres- 
sant : Le  père  de  la  malade  est  bien  portant,  sa  mère  est  morte 

• • 

de  congestion  pulmonaire  ; elle  a une  sœur  qui  jouit  d'une  ex- 
cellente santé.  Il  est  à noter  cependant  que  sa  mère  et  sa  sœu  r 
sont  impressionnables  et  nerveuses. 

Antécédents  perscninels.  — Passé  pathologique  peu  chargé. 

Dans  sa  première  enfance,  coqueluche  et  rougeole,  mais  a 
joui  depuis  d’une  santé  parfaite, quoique  sujette  à avoir  des  an- 
gines. 

Réglée  à 12  ans.  Epoques  très  régulières,  abondantes,  durant 
huit  jours,  non  douloureuses. 

Mariée  à 23  ans.  L’année  suivante  : fausse  couche  de  six  mois. 
En  1894,  accouchement  à terme.  Enfin  en  décembre  1896.  accou- 
chement à sept  mois  d'un  enfant  qui  vit. 

Elle  a toujours  été  nerveuse,  irritable, mais  sans  avoirjamiis 
eu  de  crises  de  nerfs. 

Maladie  actuelle.  — Remonte  en  mars  1896,  d’après  la  mala- 
de, à cette  époque  ses  yeux  commencent  à devenir  saillants. 
Cette  exophtalmie,  premier  symptôme  est  mise  sur  le  compte 
de  sa  grossesse  qui  évolue 'sans  incidents  jusqu’au  sepl  ième- 
mois  et  se  termine  par  accouchement  avant  terme. 

Depuis  la  puberté,  la  malade  soufi're  de  palpitations  et  s’es- 
souffle facilement  sous  l’inlluence  d’un  etlort,  d’une  marche  un 
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peu  vive  ou  de  1 ascension  d’un  escalier  : ces  signes  relèvent 
plutôt  de  l’état  anémique. de  la  malade,  et,  il  n’y  a pas  à pro- 
prement parler  de  tachyoardie. 

Au  mois  d’août  le  goitre  est  constaLé  par  un  médecin. 

Le  tremblement  est  apparu,  il  y a trois  mois. 

Comme  Vautres  troubles,  on  peut  noter  un  amaigrissement 
progressif  et  assez  sensible,  cela  depuis  quinze  mois  bien  que 

l’appétit  ait  toujours  été  conservé.  La  malade  est  sujette  à la 

••  • 

diarrhée  de  temps  en  temps,  mais  jamais  cette  diarrhée  n’est 
paroxystique, comme  on  le  voit  souvent  dans  la  maladie  de  Ba- 
sedow. 

L' examen  cle  la  malade  à son  entrée.  — L’exorbitisme  est  le 
symptôme  dominant  qui  frappe  dés  qu’on  voit  la  malade;  il  est 
si  prononcé  que  les  paupières  ne  peuvent  jamais  parvenir  à 
recouvrir  les  globes  oculaires.  11  y a intégrité  parfaite  de  la 
musculature  interne  et  externe  de  l’œil;  le  champ  visuel  est  in- 
tact et  la  vue  normale.  Les  pupilles  sont  très  dilatées. 

La  tachycardie  est  presque  nulle  : la  malade  a 70  pulsations 
au  lit,  80  debout,  95  à 100  après  l’ascension  d’un  escalier.  Elle 
n’a  jamais  eu  de  crises  paroxystiques,  de  palpitations,  de  dysp- 
née. Le  cœur  a pourtant  sa  pointe  abaissée  et  paraîtlégèrement 
hypertrophié.  A l’auscultation,  on  perçoit  un  roulement  présys- 
tolique, et  le  premier  bruit  est  prolongé. 

Le  corps  thyroïde  a le  lobe  droit  un  peu  hypertrophié  (cir- 
conférence du  cou,  34  cm.),  mais  ce  goitre  ne  frappe  pas  l’atten- 
tion et  il  faut  le  rechercher  pour  le  reconnaître.  Au  niveau  du 
goitre,  on  perçoit  un  souffle  vasculaire. 

Le  tremblement  des  membres  supérieurs  date  de  trois  mois, 
au  dire  de  la  malade.  Il  est  très  facilement  perçu,  ainsi  que  le 
tremblement  des  extrémités  inférieures. 
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Pas  de  troubles  trophiques  autres  que  l’amaigrissement,  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  L’état  général  était  excellent. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité;  pas  de  stigmates  hystéri- 
ques. 

Rien  aux  poumons.  Rien  du  côté  du  tube  digestif.  Ni  albumine, 
ni  sucre  dans  les  urines. 

C’est  une  forme  fruste  de  la  maladie  de  Basedow,  caractéri- 
sée surtout  par  l’exophtalmie. 

Opération,  le  5 avril  1897.  — Ethérisation.  Résection  des  deux 
grands  sympathiques  cervicaux. 

On  va  à la  recherche  du  sympathique  cervical  par  une  incision 
qui  s’étend  de  la  pointe  de  l’apophyse  mastoïde  au  tiers  interne 
de  la  clavicule,  incision  qui  permet  de  passer  en  arrière  du 
sterno-mastoïdien  et  de  récliner  en  avant  et  en  dedans  le 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  après  avoir  sectionné  la  veine 
jugulaire  externe  et  quelques  filets  du  plexus  cervical  super- 
ficiel. 

Le  sympathique  apparaît  alors  sous  la  forme  d’un  mince  filet 
blanc,  appliqué  par  l’aponévrose  pré-vertébrale  contre  le  mus- 
cle long  du  cou.  Mais  le  nerf  n’est  pas  facilement  reconnaissa- 
ble, et  on  ne  peut  être  sûr  qu’on  a affaire  ail  sympathique  que 
par  la  découverte  du  ganglion  cervical  supérieur. 

L’opération  sur  le  sympathique  cervical  gauche  qui  cbm- 
prend  la  resection  de  la  parLie  inférieure  du  ganglion  cervical 
supérieur,  avec  3 cm.  1/2  à 4 centimètres  du  tronc  ' nerveux 
sous-jacent,  dure  un  quart  d’heure. 

Celle  du  côlé  droit  dure  dix  minutes  seulement.  Dans  le  cou- 
rant  de  cette  opération,  on  est  obligé  de  se  donner  du  jour  en 
prolongeant  l'extrémité  supérieure  de  l'incision,  pour  mettre  à 
nu  le  ganglion  cervical  supérieur.  On  resèque  également  4 cen- 
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ti  mètres  environ  du  nerf, y compris  la  partie  inférieure  du  gan- 
glion cervical. 

Aucune  modification  des  pupilles  ne  se  produit.au  moment 
de  la  section  des  nerfs. 

11  est  à noter  aussi  que  le  ganglion  cervical  moyen  était  très 
peu  développé  à gauche  et  à droite. 

On  ferme  les  deux  plaies  par  un  plan  de  sutures  profondes 
et  un  plan  de  sutures  intradermiques.  Drainage. 

Immédiatement  après  l’opération  la  malade  a 80  pulsations 
et  ne  présente  pas  de  changements  dans  ses  mouvements  res- 
piratoires. 

L’exophtalmie  a déjà  diminué  à gauche  (premier  sectionné) 
au  point  que  les  paupières  recouvrent  presque  complètement 
le  globe  -oculaire.  A droite,  au  contraire,  l’exophtalmie  est  en- 
core notable  ét  on  constate  îi  la  surface  de  ta  conjonctive  de 
petits  épanchements  sanguins  très  apparents,  qui  se  sont  pro- 
duits pendant  l’opération. 

Le  soir  de  l’opération,  la  malade  à 37"6,  (température  vagi- 
nale). Elle  est  très  calme,  et  , n’a  que  80  pulsations,  chiffre  qui 
* 

reste  à peu  près  constant  jnsqu  a sa  partie  de  l’hôpital. 

Le  lendemain  G avril,  on  note  une  diminution  très  sensible 
de  l’exorbitisme,  de  l’ouverlure  pupillaire  et  de  la  dilatation 
vasculaire  de  la  région  frontale  droite.  La  malade  se  plaint 
d’un  peu  de  douleur  au  niveau  et  en  arrière  des  oreilles,  et 
accuse  -la  sensation  d’une  sorte  d’engourdissemenl,  surtout 
marqué  dans  le  cùlé  gauche  du  cou.  Cet  engourdissement  per- 
siste du  reste  les  jours  suivants  et  semble  dû  à la  section  de 
quelques  filets  du  plexus  cervical  superficiel. 

Le  surlendemain  l’exophtalmie  diminue  encore,  et  la  malade 
peut  complètement  fermer  les  yeux. 
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Le  9 avril.  — 4 jours  après  l’opération,  le  pansemenlesL  renou- 
velé; rien  de  particulier.  Ce  jour-là,  l’exorbilisme  semble  plus 
accusé  que  les  jours  précédents.  La  dilatation  vasculaire  du 
coté  droit  du  front  persiste  encore. 

Le  10  avril.  — La  saillie  desglobes  oculaires  diminue  de  nou- 
veau et  la  malade  sort  le  14  avril  absolument  guérie.  L’exoph- 
talmie a à peu  près  complètement  disparu,  les  pupilles  ne  sont 
plus  dilatées  et  la  circulation  du  côté  droit  du  front  est  rede- 
venue normale.  Seul  l’ecchymose  sous-conjonctivale  droite  per- 
siste encore. 

s 

11  esta  remarquer  que,  sous  l’influence  de  l’émotion,  les  yeux 
paraissent  encore  saillants,  mais,  au  dire  de  la  malade,  depuis 
sa  naissance,  ses  yeux  ont  toujours  été  ainsi. 

Obs.  XX  (Chauffard  et  Quenu). 

* 

Le  17  mars  1897, entrait  à l’hôpital  Cochin  Ernest  G âgé  de 

24  ans,  et  présentant  tous  les  signes  d’un  goitre  exophtalmique 
typique.  Dans  ses  antécédents,  nous  ne  trouvons  à relever  que 
l’e\istence  de  l’hystérie  chez  une  de'ses  sœurs,  et  qhez  lui,  en 
1374,  une  tuberculose  localisée  au  deuxième  métacarpien  gau- 
che ; en  1883,  une  lièvre  typhoïde  ; en  1893,  un  rhumatisme  su- 
baigu localisé  aux  genouxet  uux  cou-de-pied  ; eu  1894,  un  ictère 
catarrhal  bénin.  Pas  de  tabagisme,  pas  d’alcoolisme,  quelques 
abus  légers  de  café.  ■* 

Les  premiers  symptômes  de  l’affection  actuelle  semblent  avoir 
été,  dès  1894,  des  crises  de  palpitations  avec  dyspnée  d’effort. 
Ces  accidents  ont,  du  reste,  suffi  pour  le  faire  réformer  au  régi- 
ment, après  cinquante  jours  seulement  de  présence  au  corps. 

Depuis,  toute  fatigue  physique,  toute  secousse  morale,  devien 
pour  le  malade  occasion  de  palpitations  et  de  dyspnée. 
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11  y a un  an  environ,  œdème  localisé  de  la  face  durant  15  jours 
environ.  C’esl  à la  suite  de  cet  incident  que  C ..  s’est  aperçu  de 
la  saillie  plus  grande  de  ses  yeux, et,  un  mois  plus  tard  l’exoph- 
talmie  était  constituée  telle  qu’elle  existe  encore  aujourd’hui. 

Vers  la  même  époque,  deux  autres  symptômes  font  leur  appa- 
rition : c’est  l’augmentation  de  volume  du  cou  et  le  changement 
du  caractère, devenu  beaucoup  plus  irritable  et  émotif  qu’aupa- 
ravant. 

Le  24  mai,  C..,  se  rend  à la  consultation  de  la  Salpêtrière  ; où 
on  mesure  son  tour  de  çpu  (37  centim.),  et  où  on  le  soumet  à 
r.n  traitement  par  l’électricité  galvanique.  Mais  chaque  séance 
fatigue  le  malade,  semble  augmenter  plutôt  ses  palpitations  et 
sa  dyspnée,  si  bien  que  le  traitement  est  interrompu  au  bout  de 
cinq  mois, sans  paraître  avoir  procuré  de  bénéfice  appréciable. 

A l’entrée  du  malade  dans  nos  salles,  voici  ce  que  nous  cons- 
tatons. Sujet  de  petile  taille,  de  teint  joâle  et  un  peu  bronzé,  pré- 
senlant  tous  les  caractères  classiques  du  faciès  basedowien. 
Les  yeux  sont  fortement  saillants,  l’expression  presque  farouche 
que  l’on  trouve  dans  le  goitre  exophtalmique.  L’occlusion  com- 

i 

plète  des  paupières  est  impossible  et  l’on  constate  le  signe  de 
de  Graëfe  le  défaut  léger  de  synergie  entre  les  mouvements  de 
l’œil  et  de  la  paupière  supérieure.  Pas  d’exophtalmôplégie.  Pu- 
pilles égales,  normales,  réagissant  à l’accommodation  et  à la 
lumière. 
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Goitre  bilatéral  prédominant  à droite,  de  volume  assez  faible 
(38  centim.  de  circonférence).  Le  corps  thyroïde  est  pulsatile  et 
laisse  entendre  à l’auscultation  un  gros  soufîle  systolique  pro- 
longé. Gomme  troubles  du  voisinage,  notons  un  caractère  sou- 
vent un  peu  éteint  de  la  voix,  une  petite  toux  sèche  fréquente, 
avec  chatouillement  laryngé  et  gêne  respiratoire. 


Du  côté  du  cœur,  tachycardie  (pouls  110),  légère  voussure 
précordiale,  battement  cardiaque  fortement  impulsif,  surtout 
près  de  la  pointe  qui  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal,  à 
4 cm.  en  dehors  delà  ligne  mamelonnaire.  A la  pointe,  souffle 
systolique  intense,  rude  et  semblant  se  propager  jusque  dans 
la  région  axillaire  et  dorsale.  Palpitations  et  dyspnée  au  moin- 
dre effort.  Battements  artériels  violents  des  carotides  perçus 
par  la  malade  ; pouls  radial  relativement  fable  (Ta  = 16),  trem- 
blement à petites  oscillations  rapides  des  mains  et  des  mem- 
bres ; caractère  irritable,  émotif,  instable,  besoin  continuel  de 
mouvement,  impulsions  fantasques  et  irraisonnées  ; sensation 
continuelle  de  chaleur  à la  peau,  souvent  avec  sueur  et  prurit; 
la  température  locale  prise  auniveaudes  deux  pommettes  donne 
34°8  à droite  et  34°5  à gauche  (sujet  sain  = 34°2).  Crises  fré- 
quentes de  diarrhée,  nous  paraissant  à plusieurs  reprises  con- 
tenir des  traces  d’albumine,  taux  de  l’urée  normal  ; fonctions 
génitales  normales  bien  que  les  testicules,  peu  développés, 
n’aient  guère  que  le  volume  d’une  petite  noisette,  stigmates 
d’hystérie  évidents,  hypéresthésie  généralisée  avec  zones  hys- 
térogène'; au  niveau  des  échancrures  iléo-costales  et  dans  le 
septième  espace  intercostal  sur  la  ligne  axillaire. 

Traitement.  — Douches  froides  quotidiennes,  salicylate  de 
soude  2 grammes,  régime  lacté  partiel. 

Les  jours  suivants  légère  diminution  de  la  tachycardie  (90- 
100),  mais  palpations  pénibles,  à la  suite  de  chaque  douche. 

Le  21  mars.  — Douches  et  salicylate  de  soude  sont  suppri- 
mées. 

Le  24  mars.  — Accès  de  névralgie  faciale,  qui  cède  à un  sty- 
page. 

Dans  la  nuit  du  29  au  30,  à la  suite  d’une  émotion,  crise  vio- 


lente  de  palpitations  et  le  lendemain  exagération  des  signes 
thyroïdiens  et  oculaires. 

Dans  ces  conditions  et  avec  l’assentimentdu  malade  désireux 
avant  tout  d’obtenir  une  guérison  rapide,  nous  nous  décidons 
à recourir  à l’opération  de  Jaboulay, et  Ernest  C...  entre  dans  le 
service  du  Dr  Quénu  qui  l’opère,  le  3 avril,  de  la  façon  sui- 
vante: 

1°  A droite  incision  partant  de  la  pointe  de  l’apophyse  mas- 
toïde  et  dirigée  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  avant  vers 
l’arliculation  sterno-claviculaire,  incision  faite  sur  une  longueur 
de  10  cm.  environ. 

Dans  un  deuxième  temps,  incision  à travers  le  sterno-mas- 
toïdien.  Au-dessous  on  tombe  sur  des  ganglions  lymphatiques 
légèrement  hypertrophiés  que  l’on  extirpe. 

On  découvre  également  le  nerf  spinal  qui  est  respecté,  puis 
les  nerfs  cervicaux,  d’où  partent  des  rami  communicants,  sur 
lesquels  on  se  guide  pour  arriver  sur  le  ganglion  cervical  supé- 
rieur du  grand  sympathique.  Les  filets  qui  pénètrent  dans 
celui-ci  étant  sanctionnés,  on  enlève  le  ganglion  cervical  supé- 
rieur et  le  tronçon  sous-jacent  du  sympathique,  sur  une  lon- 
gueur totale  de  4 centimètres.  Suture  de  la  peau. 

2*  A gauche  : même  opération.  L’opérateur,  cependant  s’étant 
d’abord  dirigé  trop  en  dehors,  rencontre  plus  de  difficultés  que 
du  coté  opposé  pour  la  découverte  du  ganglion  sympathique. 
Gomme  à droite,  on  trouve  des  ganglions  lymphatiques  sous- 
mastoïdiens  hypertrophiés  et  on  les  extirpe. 

L’intervention  dura  plus  d’une  heure  et  fut  faite  sous  le  som- 
meil chloroformique.  La  section  du  sympathique  ne  fut  pas 
suivie  de  troubles  vaso-moteurs  du  côté  de  l’oreille  ni  de  la 
joue,  mais  les  pupilles  se  rétrécirent  immédiatement. 


Le  nombre  des  pulsations  vers  la  lin  de  l’opération  s’élève  de 
112  à 160. 

Dans  la  journée,  le  pouls,  toujours  très  rapide  devient  légè- 
rement irrégulier.  Vomissements  répétés  et  abondants.  Myosis 
persistant. 

Le  4 avril,  pouls  toujours  très  rapide,  irrégulier  et  inégal. 
Vomissements  persistants.  Pas  de  douleurs  opératoires.  Malade 
très  agité.  Température  locale  des  jours  34°6  et  34°3. 

Le  5 avril.  — Pouls  moins  rapide,  plus  régulier.  Pas  de  vo- 
missements. 

Le  Oavril.  — Il  n’y  a plus  que  100  pulsations  ; le  malade  est 
moins  abattu.  Les  pupilles  se  sont  légèrement  dilatées. 

Le  7 avril.  — Le  pouls  a repris  sa  régularité;  la  respiration 
est  plus  libre  qu’avant  l’opération.  L’exophtalmie  semble  légè- 
rement diminuée. 

Jusqu’à  la  sortie  de  G...,  le  18 avril,  son  état  général  se  main- 
tient tel  qu’il  était  avant  l’opération. 

Les  signes  thyroïdiens  et  oculaires  semblent  s’atténuer. 

Le  27  avril.  — Ernest  G...,  est  amené  à l’hôpital  profondé- 
ment dyspnéique,  hagard,  blême,  la  face  couverte  de  sueurs 
dans  un  état  d’apparence  très  grave.  Il  ne  s’agissait  cependant 
que  de  troubles  hystériques, dont  la  vraie  nature  est  révélée  par 
une  crise  convulsive  avec  grands  mouvements  en  arc  de  cercle 
écume  non  sanglante  à la  bouche,  hyperesthésie  générale.  Ta- 
chycardie à 112,  sans  irrégularité  du  pouls.  Tension  artérielle 
14. 

Le  surlendemain  tout  était  terminé  et  le  calme  revenu. 

A ce  moment  là  et  lors  de  plusieurs  visites  espacées  de  se 
maine,  en  semaine  voici  ce  que  l’on  constatait. 

Etat  nerveux  peut  être  un  peu  atténué,  le  malade  plus  calme 
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et  déclarant  se  sentir  mieux.  Exophtalmie  à peine  modifiée  et 
5i  peu  encore  que  l’on  pourrait  mettre  en  doute  la  réalité  de 
cette  amélioration.  Occlusion  complète  des  yeux  toujours  im- 
possible. Circonférence  du  cou  variant  entre  37  et  36°, 5.  Tem- 
pérature locale  des  pommeLtes  presque  constante  à 34°, 5 à 
droite  et  34°, 2 du  côté  gauche.  Tachicardie  à 120  en  moyenne. 
Persistance  du  tremblement  avec  les  mêmes  caractères. 

Le  20  mai.  — Crise  passagère  de  tachycardie  à 150.  Le  malade 
reste  à l’hôpital  jusqu’au  30  mai,  rentre  alors  chez  lui  et  n’a 

plus  été  vu  depuis.  11  était  à ce  moment  là  opéré,  depuis  2 mois 
environ. 

Courbe  des  poids  : du  18  mars  au  3 avril  oscillations  de  51  k. 
200,  maximum  à 50  k.  400  minimum. 

Le  7 avril.  — 4 jours  après  l’opération.  Pouls,  49  kilogs. 

Le  15  mai.  — 50  kil.  600.  Le  3 mai,  48  kil.  700.  Le  7 mai,  48 
kil.  500. 'Le  17  mai,  47  kil.  200.  Le  24  mai,  48  kil.  Le  26  mai,  47 
kil.  600. 

Avant  de  publier  cette  observation  nous  comptions  conti- 
nuer à suivre  la  malade,  quand  un  dénouement  imprévu  s’est 
produit. 

Vers  le  15  juin,  Ernest  C...,  est  surpris  d’une  crise  violente 
de  palpitations.  Au  lieu  de  revenir  à Cochin.il  voit  un  médecin 
de  son  quartier  qui  lui  prescrit  de  prendre  3 ou  4 granules  de 
digitaline.  Le  pharmacien  livre  un  flacon  de  50  granules  e 
notre  malade,  croyant  obtenir  un  résultat  meilleur  et  plut 
prompt,  absorbe  coup  sur  coup  un  grand  nombre  de  granules 
Il  meurt  en  quelques  heures  de  digitalinismo  aigu.  C’est  du 
moins  ce  que  nous  ont  appris  les  journaux,  sans  que  nous 
ayant  pu  contrôler  ni  préciser  ces  renseignements. 
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Obs.  XXI.  — Résection  totale  et  bilatérale  du  sympathique 
cervical.  Cas  de  Soulié  de  Marseille.  Arch.  provinc.  de  chirurgie, 
n°  du  1*r  septembre  1897. 

B...  Marie.  Habituée  de  l’Hôtel-Dieu  de  Marseille.  De  1893  à 
1894,  elle  a passé  à peu  près  par  tous  les  services  se  soumet- 
tant volontiers  à toute  expérimentation.  Réclamant  même  les 
traitements  nouveaux, dans  l’espoir  de  guérir. 

Le  15  janvier  1896.  — Exothyropexie  par  M.  Villeneuve.  L’o- 
pération, malgré  une  hémorrhagie  en  nappe  assez  abondante, 
donna  un  résultat  parfait  en  tout  ce  qui  a été  chirurgical,  mais 
un  résultat  malheureusement  nul  au  point  de  vue  de  la  guéri- 
son définitive.  Le  goitre  qui  avait  paru  diminuer  ne  tarda  pas 
à reprendre  ses  dimensions  primitives,  les  phénomènes  cardio- 
vasculaires  et  nerveux  ne  subirent  aucune  amélioration. 

Au  commencement  de  1897,  la  malade  entre  à l’hôpital,  sauf 
l’exophtalmie,  qui  chez  elle  a toujours  fait  défaut,  elle  présente 
tous  les  signes  de  la  maladie  de  Graves. 

A.  — Phénomènes  cardio-vasculaires.  — Pouls  fréquent  de 
110  à 140  pulsations,  s’accélérant  nettement  sous  l’influence  des 
émotions,  de  la  parole,  du  mouvement.  Souffle  sus-apexien 
post-systolique  ; les  vaisseaux  du  cou  sont  dilatés  et  animés  de 
mouvements  désordonnés.  Pouls  radial  déprimé.  Pouls  caroti- 
dien supertendu.  Palpitations  presque  incessantes  et  très  dou- 
loureuses provoquant  des  insomnies  très  pénibles. 

B.  — Goitre.  — Corps  thyroïde  du  volume  d’un  œuf  de  dinde, 
1 hypertrophie  occupant  surtout  le  lobe  droit. 

C.  Exophtalmie.  — Nulle.  Les  yeux  ont  seulement  ce  bril- 
lant et  cette  étrangeté  du  regard  signalés  chez  les  Basedowiens. 
La  pupille  réagit  bien  à la  lumière  et  à l’accommodation.  Myo- 
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sis  léger.  Pas  de  signe  de  Stellwag.  Signe  de  Graefe  peu  pro- 
nonoé,  mais  existant.  Très  intact. 

I).  — Troubles  nerveux.  — Tremblement  très  intense,  très 
prononcé  et  constant  aux  membres  supérieurs,  augmentant  par 
le  mouvement,  se  généralisant  à toutle  corps  par  crises,  affec- 
tant  tous  les  caractères  décrits  par  Charcot-Marie. 

Troubles  sensiLifs  variés.  Névralgies  diverses  et  fugaces. 
Crampes  d’estomac.  Coliques  abdominales.  Douleurs  précordia- 
les. Crises  sudorales  fréquentes.  Thermophobie. 

F.  — Troubles  digestifs,  — Anorexie.  Appétit  irrégulier  et  fan- 
tasque. Vomissements  muco-bilieux  surtout  le  matin.  Constipa- 
tion opiniâtre.  Polydipsie. 

G.  — Troubles  génito-urinaires.  — Leucorrhée  abondante. 
Menstruation  irrégulière.  Pollakiurie  sans  polyurie. 

H.  — Peau  ridée.  — Fortement  pigmentée,  presque  bronzée. 

I.  — Troubles  de  la  nutrition. — Remarquablement  progressifs. 
Marche  vers  la  cachexie.  La  malade  pesait  65  kilogsil  y a 8 ans, 
53  en  1894,  50  aujourd’hui. 

J.  — Phénomènes  nerveux.  — Caractère  insupportable,  exi- 
geant, susceptible.  Colères  brusques.  Idée  fixe.  Un  peu  de  manie 
de  persécution. 

Opération  le  17  avril-1897.  — Section  bilatérale  du  sympathi- 
que cervical. 

lr*  Opération.  — Réseclion  du  sympathique  du  côLé  gauche. 
Anesthésie  chloroformique.  Section  de  la  peau  suivant  le  bord 
extérieur  du  sterno- mastoïdien  de  l’apophyse  mastoïde  jusqu  à 
2 cm  au-dessous  de  la  clavicule.  Section  de  la  jugulaire  externe 
entre  2 ligatures  Je  placerai  ici  une  petite  remarque, qui  a bien 
son  importance, au  point  de  vue  de  la  sécurité  de  l’intervention, 
.lonnesco  nous  dit  qu'il  a trouvé  dans  certains  cas  le  sympa- 


Ihique  entre  les  muscles  pré-vertébraux  et  l’atmosphère  cellu- 
laire qui  les  recouvre,  que  d’autres  fois  il  l'a  trouvé  relevé  der- 
rière la  lace  postérieure  du  sterno-mastoïdien,  contre  le  paquet 
vasculo-nerveux  carotido-pneumogastrique.  Pour  éviter  celte 
incertitude,  il  suffit  de  ne  pas  inciser  la  gaîne  du  sterno-mas- 
Loïdien,  dépasser  en  arrière,  alors,  avec  un  lorge  écarteur,  on 
relève  en  même  temps  le  muscle  et  le  paquet  vasculo-nerveux, 
sans  le  voir,  le  devinant  à peine  et  l’on  tombe  sur  le  sympathi- 
que sans  erreur  possible.  J’ai  pu  me  convaincre  de  ce  fait  par 
des  recherches  cadavériques  et  par  les  deux  opérations  que  j’ai 
pratiquées  sur  le  vivant. 

Recherche  du  ganglion  cervical  supérieur,  dissection  totale 
du  sympathique  cervical  jusques  et  y compris  le  ganglion  cer- 
vical inférieur.  Pas  de  ganglion  moyen,  remplacé  sur  le  sujet 
par  un  plexus.  Section  entre  deux  ligatures  de  la  thyroïdienne 
.inférieure.  Résection  de  tout  ce  cordon  noueux  avec  ses  bran- 
ches afférentes  et  efiérentes.  Sutures  profondes  à la  soie.  Suture 
superficielle  intra-dermique  à la  soie. 

Suites  opératoires  très  bénignes. 

Etat  général  stationnaire  sauf  que  le  nombre  des  pulsations 
est  tombé  à 100. 

II.  — Opération.  - Procédé  identique.  Le  ganglion  moyen  est 
ici  très  apparent,  on  voit  se  détacher  de  lui  trois  rameaux  très 
fins  qui  se  dirigent  vers  le  thorax.  Je  les  sectionne,  après  dis- 
, section  à 2 centimètres  du  ganglion. 

Au  moment  où  je  commence  la  suture,  le  pouls  pris  par  un 
assistant  donne  70  battements  ù la  minute.  ‘ 

Suites  opératoires  aussi  simples  qne  la  première  fois. 

Pendant  deux  semaines,  nous  pouvons  croire  à une  amélio- 
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ration  définitive.  Le  tremblement  est  insuffisant,  les  palpations 
extrêmement  rares  et  jamais  douloureuses.  Pouls  80  à 90. 

Nous  n avons  pas  publié  le  cas  immédiatement  pour  voir  le 
résultat  définitif. 

Ln  juillet  1897,  la  malade  présente  les  mêmes  phénomènes 
qu’avant  l’opération.  Le  goitre  est  ce  qu’il  était.  Les  phénomènes 
cardio-vasculaires  sont  revenus  aussi  intenses  qu’ils  étaient; 
les  phénomènes  thyroïdiens  sont  les  mêmes  et  aussi  les  trou- 
bles nerveux,  respiratoires,  digestifs,  génito-urinaires. 

L’état  général  a sûrement  empiré. 

Obs.  XXII  et  XXIII.  — M.  Schwartz  (inédites).  Résumées. 
(M.  Schwartz  se  réservant  de  les  publier). 

I.  — Goitre  exophtalmique.  Sympathectomie  bilatérale  par- 
tielle. 

Le  premier  cas  est  celui  d’upe  jeune  fille  de  23  ans,  entrée 
dans  le  service  de  M.  Schwartz  à Cochin  en  octobre  1897.  et 
présentant  à son  entrée  un  goitre  exophtalmique  avec  sa  triade 
.classique  et  le  tremblement,  de  plus  la  malade  était  cachecti- 
que. Le  cœur  battait  à 140.  L’exophtalmie  très  manifeste  exis- 
tait surtout  à droite. 

M.  Schwartz,  en  une  seule  séance,  fait  une  sympathectomie 
partielle  et  bilatérale.  Il  résèque  la  moitié  inférieure  du  gan- 
glion cervical  supérieur  plus  la  partie  moyenne  de  la  chaîne 
cervicale. 

Dès  la  résection,  rétrocession  immédiate  de  l’exophtalmie  et 
de  la  tachycardie.  Le  pouls  tombe  à 90. 

L’état  général  de  la  malade  s’améliora  les  jours  suivants. 
L’exophtalmie  subit  une  diminution. L’opération  n’a  pas  eu  d’ac- 
tion sur  le  goitre. 
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U,  — Goître  exophtalmique.  Résection  unilatérale  du  sympa' 
thique  cervical. 

Le  deuxième  cas  de  M.  Schwartz  a trait  à une  femme  de 
40  ans,  présentant  les  signes  classiques  de  la  maladie  de  Base- 
dow.  Le  goitre  était  relativement  gros. 

Résection  unilatérale  droite  de  la  moitié  inférieure  du  gan- 
glion cervical  supérieur  et  de  la  partie  moyenne  du  cordon 
cervical.  Opération  difficile  et  longue  en  raison  des  tissus  infil- 
trés. On  remet  la  résection  gauche  à une  séance  ultérieure. 

La  malade  améliorée  quitte  l’hôpital,  refusant  de  se  faire 
opérer  du  côté  gauche. 

Obs.  XXIV.  — Extirpation  double  du  sympathique  cervical 
pour- un  cas  de  forme  fruste  de  maladie  de  Basedow.  Cerkez  et 
Juvara  in  Presse  médicale  du  25  décembre  1887. 

C...  21  ans,  domestique.  Entrée  dans  le  service  de  M.  Cerkez 
à l’hôpital  Berlad  (Roumanie),  le  25juiu  1897,  pour  une  grosse 
tumeur  du  cou. 

Antécédents  héréditaires.  — Rien  d’intéressant. 

Antécédents  personnels.  — Jamais  de  maladie.  Réglée  à 14  ans 
régulièrement  toutes  les  trois  ou  cinq  semaines,  sans  douleur* 
trois  ou  quatre  jours.  Pas  de  grossesse.  Au  début  de  1893,  ap- 
parition d’une  tumeur  à la  face  antérieure  du  cou.  Cette  tumeur 
non  douloureuse  en  six  mois  avait  envahi  les  côtés  du  cou. 

Vers  la  même  époque  légers  vertiges,  sueurs,  tremblements, 
battements  de  cœur,  douleurs  dans  les  globes  oculaires  com- 
mençant le  matin  et  durant  jusque  vers  midi,  affaiblissement 
de  la  vue. 

* 

Elle  entra  à l’hôpital,  où  elle  fut  gardée  pendant  huit  mois 
d’abord  comme  pensionnaire,  ensuite  comme  infirmière.  Peu- 
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dant  ce  temps, elle  (ut  soumise  au  LraitemenL  thyroïdien  et  tous 
les  jours  elle  avalait  100  grammes  de  corps  thyroïde  de  vache. 
Le  goitre  diminua  beaucoup  et  son  état  général  était  très  amé- 
lioré. LUe  quitta  1 hôpital.  Pendant  quelque  temps  encore  le 
goitre  diminua, puis  resta  stationnaire.  Ce  printemps,  il  recom- 
mença à grossir,  accompagné  des  mômes  Symptômes  qu’aupa- 
ravant,  ce  qui  décida  la  malade  à revenir  à l’hôpital. 

Etat  actuel.  — Le  goitre  est  le  symptôme  dominant.  Le  corps 
thyroïde  très  hypertrophié  produit  une  grosse  saillie  sur  la 
lace  antérieure  et  latérale  du  cou.  Il  est  divisé  en  trois  lobes 
séparés  par  des  sillons  peu  profonds  mais  qui  demeurent  1res 
apparents,  si  la  malade  déglutit  ou  si  elle  contracte  ses  mus- 
cles sous  thyroïdiens,  entre  lesquels  les  lobes  de  la  tumeur  font 
saillie. 

Le  lobe  supérieur  et  médian  est  plus  petit,  les  lobes  infé- 
rieurs et  latéraux  plus  gros  ; ils  ont  une  forme  ovoïde  à grosse 
extrémité  inférieure.  A la  palpation,  le  goitre  est  animé  de 
pulsations,  mou,  dépressible  et  non  douloureux.  La  consis- 
tance est  molle  uniforme,  sauf  quelques  points  où  l’on  sent  des 
parties  plus  dures.  Pas  de  frémissement  à la  palpation,  léger 
souffle  à l’auscultation. 

Les  carotides  battent  assez  fortement  pour  soulever  la  peau 
au  dessus  des  clavicules  et  pour  imprimer  au  goitre  des  mou- 
vements perceptibles  et  visibles. 

L'exophtalmie  est  nulle  et  la  malade  insiste  sur  le  faitqua 
jamais  ses  yeux  n’onL  été  plus  saillants.  Les  pupilles  réagissent 
normalement. 

Les  globes  oculaires  ne  sont  plus  douloureux,  mais  la  ma- 
lade se  plaint  d’une  diminution  notable  de  la  vue  qui  est  trou- 
blée. 
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Pas  de  tachycardie . — Le  nombre  des  pulsations  est  normal 
mais  le  pouls  est  plus  fort  comme  nous  l’avons  déjà  dit.  On 
voit  bondir  les  arLères  du  cou.  De  temps  en  temps,  à l’occa- 
sion d’une  émotion,  d’un  elï'ort,  ou  même  quelquefois  sans 
cause,  la  malade  est  prise  de  battements  de  cœur.  Pendant  son 
séjour  à l’hôpital  nous  n’avons  rien  remarqué  de  semblable. 

Le  tremblement  des  mains  est  très  marqué.  La  malade  se 
plaint  particulièrement  d’une  pesanteur  très  pénible  sur  la 
poitrine  et  d’accès  de  dyspnée.  Pas  de  troubles  trophiques  ou 
de  la  sensibilité  ; pas  de  stigmates  d’hystérie. 

Depuis  quelque  temps  sa  voix  a pris  un  ton  rauque  spécial, 
mais  elle  n’est  pas  Lremblottante.  Rien  du  côlé  des  poumons 
ou  des  viscères.  L’état  général  est  très  bon  et  le  tissu  adipeux 
très  développé. 

Opération  le  30  juin.  — Chloroformisation.  Opération  d’abord 
à droite.  Incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien 
Elle  commence  dans  le  creux  parotidien,  un  peu  au-dessus  de 
l’angle  du  maxillaire  et  finit  à trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  clavicule.  Section  de  la  peau,  des  fibres  du  peaucier  et  de 
l’aponévrose;  vers  le  bas  le  couteau  divise  les  branches  du  nerf 
transverse  du  cou;  tandis  que  le  nerf  auriculaire  n’est  pas 
même  découvert. 

La  veine  jugulaire  interne,  reconnue  est  dénudée  avec  la 
sonde  sur  toute  la  longueur  de  la  plaie  et  donnée  à l’écarteur. 
En  dedans  de  la  veine  soulevée  on  reconnaît  la  carotide  interne 
flexueuse  et  pulsatile  accompagnée  par  le  gros  cordon  bl  in  châ- 
tre du  pneumogastrique. 

L’artère  et  le  nerf  délicatement  isolés  ainsi  que  la  veine  sont 
donnés  sous  deux  écarteurs  qui  les  tirent  en  dedans  et  en 

avant.  Immédiatement  derrière  la  carotide  sur  le  plan  formé 
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par  la  colonne  vertébrale,  j’aperçois  an  gros  cordon  brunâtre 
du  volume  presque  de  la  carotide  et  qui  ne  ressemble  en  rien 
au  sympathique  normal.  J’ai  eu  un  petit  moment  d’héàïtatfori, 
mais  en  le  suivant  un  peu  en  haut  j’aperçus  de  nombreux  filets 
qui  s’y  rendaient.  Plus  de  doute,  c’est  bien  le  sympathique 
extrêmement  hypertrophié.  Saisi  avec  une'pince  hémostatique, 
je  le  poursuivis  leplus  haut  possible  en  le  décollant  avec  le  bout 
du  doigt  de  la  face  postérieure  de  la  carotide  que  l’écarteur 
protège.  Bien  dégagé  avec  les  mors  d’une  pince  à disséquer 
je  déchire  les  uns  après  les  autres  les  différents  filets  qui  en 
naissent  en  dedans  et  en  dehors.  Le  ganglion  pris  le  plus  haut 
possible  avec  une  pince  hémostatique  est  arraché  par  un  petit 
mouvement  de  traction  et  de  torsion.  Le  tronc  nerveux  rabattu 
je  le  poursuivis  vers  sa  partie  inférieure,  laquelle  à un  moment 
donné  se  gonfle  en  une  masse  ganglionnaire  de  laquelle  partent 
de  nombreux  filets  qui  passent  les  uns  au  devant  les  autres 
derrière  la  crosse  de  la  thyroïdienne  inférieure.  Ces  branches 
coupées  d’un  coup  de  ciseau  le  tronc  nerveux  est  extirpé.  La 
plaie  complètement  exsangue  est  fermée  par  deux  rangées  de 
sutures  : une  profonde  qui  prend  les  aponévroses  et  le  bord  du 
sterno-mastoïdien,  l’autre  superficielle  en  très  fin  surjet  pour 
la  peau.  L’opération  avait  duré  un  peu  plus  d’un  quart  d’heure. 

Du  côté  gauche,  l’opération  est  conduite  de  la  même  façon, 
mais  elle  est  faite  en  moins  de  temps  car  déjà  instruit  par  le 
côté  droit  je  n’avais  plus  aucune  hésitation  en  présence  d’un 
sympathique  si  différent  de  l’état  normal. 

Du  côté  droit,  le  sympathique  extirpé  a la  forme  d’un  cordon 
d’aspect  fibreux,  de  coloration  brunâtre  épais  de  6 à 7 millimè- 
tres et  plus  de  10  centimètres  de  longueur.  Il  n’existe  aucune 
démarcation  entre  ce  nui  doit  être  le  ganglion  supérieur  et  le 
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tronçon  inter-ganglionnaire.  A la  partie  supérieure  il  se  ter- 
mine par  un  bouquet  dé  branchés,  à sapartie  inférieure  par  un 
renflement  pyramidal  qui  doit  représenter  le  ganglion  moyen 
extrêmement  hypertrophié.  De  ce  ganglion  partent  plusieurs 
branches  dont  deux  plus  épaisses. 

A gauche  le  sympathique  est  moins  hypertrophié,  le  gan- 
glion supérieur  a la  forme  d’un  fuseau  qui  continue  le  cordon. 

M . le  professeur  Marinesco  a eu  la  bonté  de  se  charger  de 
l’examen  microscopique. 

Immédiatement  après  l'opération  on  constate  une  très  légère 
rétraction  jugulaire.  Les  suites  opératoires  ont  été  des  meil- 
leures. La  malade  n’a  jamais  eu  de  fièvre.  Le  nombre  des  pul- 
sations se  maintient  it  la  normale  presque  sans  aucune  modi- 

v 

fication.  Les  globes  oculaires  dès  le  lendemain  de  l’opération 
paraissent  légèrement  rétractés,  les  fentes  palpébrales  un  peu 
rétrécies  et  les  pupilles  rétractées.  Les  tremblements  et  l’op- 
pression ont  complètement  disparus.  La  malade  se  sent  très 
bien.  Le  7 juillet  on  enlève  le  pansement.  Les  plaies  sont  tout 
à fait  cicatrisées.  Le  corps  thyroïde  paraît  avoir  diminué  de 
de  plus  de  2 centimètres  de  la  périphérie.  Il  est  devenu  dou- 
loureux h la  pression  et  de  consistance  plus  ferme.  Les  jours 
suivants  le  même  état  se  maintient.  Les  phénomènes  nerveux 
paraissent  avoir  complètement  disparu,  quoique  notre  opérée 
se  lève,  se  promène,  se  fatigue  même  en  aidant  dans  jes  salles. 
Le  goitre  continue  à diminuer  et  à durcir. 

Le  J7  juillet.  Elle  quitte  1 hôpital  très  contente  de  son  nou- 
vel état.  Ce  goitre  a diminué  de  plus  d’un  tiers  mais  il  est  tou- 
jours sensible  a la  pression.  Les  phénomènes  nerveux  ont  com- 
plètement disparu,  ainsi  que  cette  sensation  de  pesanteur  sur 
la  poitrine  et  la  dyspnée. 
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Depuis  cotte  époque  nous  n’avons  eu  aucune  nouvelle  de 
notre  opérée. 


Obs.  XXV.  — Un  cas  de  goitre  exophtalmique;  action  de  la 
sympathicotomie  sur  l’exorbitisme  et  la  tachycardie. 

Note  lue  à l’académie  de  médecine,  par  Combemale  et  Gau- 
dier. 

(In  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  chirurgie,  20  avril 
1898). 

Mme  Elise  D..  , ménagère,  âgée  de  32  ans,  de  Roubaix,  qui  a 
hérité  de  sa  mère  d’un  nervosisme  accentué  et  e-t  mère  de 
deux  enfants  sans  tare  apparente,  n’avait  pas  d’histoire  patho- 
logique quand  elle  contracta  l’hiver  dernier  une  bronchite  sim- 
ple. Vers  le  même  temps  son  cou  qui  avait  toujours  présenté 
une  pointe  de  goitre  médian  augmentait  progressivement 
de  volume  sans  que  l’état  général  subit  de  ce  fait  la  moin- 
dre atteinte.  Peu  à peu  cependant  apparurent  des  phénomè- 
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nés  dé  compression  bronchique  : toux  fréquente,  accès  de 
dyspnée  nocturne,  sensations  d’étoulïernent  et  de?  sensations- 
douloureuses  dans  la  région  précordiale  : palpitations  par  accès, 
angoisse  presque  continue  ; parmi  d’autres  symptômes  contem- 
porains encore  ce  furent  l’émotivité  extrême  du  caractère,  l'ap- 
parition d'idées  lypémaniaques  vagues,  la  saillie  graduelle 
des  globes  oculaires,  le  tremblement  continu  et  très  menu 
des  extrémités,  la  moiteur  permanente  de  la  peau,  la  sensation 

de  chaleur  par  tous  les  temps. 

En  7 ou  8 mois,  le  tableau  classique  de  la  maladie  de  Base- 
dow  s’était  constitué  chez  notre  malade  sans  qu’aucune  étiolo- 
gie particulière  (frossesse,  fatigues  physiques,  allaitement,,  état 
moral),  puisse  être  invoquée.  Bu  reste  le  sommeil  était  bon 


dans  les  conditions  favorables  du  décubitus,  les  lègles  noi  ma- 
les, l'appétit  conservé,  pas  de  dysphagie.  Elle  était  dans  cet  état 
quand  un  médecin  consulté  proposa  la  thyroïdine  ; d’alors  date 
un  amaigrissement  subit  et  notable,  une  poussée  nouvelle  de 
palpitations,  d’exorbitisme  ; l’apparilion  d une  parésie  de  la 
corde  vocale  droite  sans  phénomènes  inflammatoires  amenait 
peu  après  la  malade  t\  la  consultation  de  l’un  de  nous. 

A l’examen  ce  qui  frappait  d’abord  c’était  le  goitre  volumi- 
neux donnant  au  cou  un  pourteur  de  06  centimètres  mesuré 
au  cordeau,  formant  une  tumeur  nettement  trilobée  (chaque 
lobe  ayant  le  volume  d’un  œuf  d’oie),  écartant  les  muscles  su- 
perficiels du  cou,  rejetant  le  paquet  vasculaire  en  arrière  et 
battant  à 'chaque  pulsation  cardiaque  à la  façon  d’un  tïirill 
Malgré  la  gêne  respiratoire  la  dyspnée  qu’ii  provoquait,  la  ma- 
lade supportait  la  présence  de  son  goitre  sans  réclamer  de  se- 
cours thérapeutique. 

Mais  ce  dont  la  malade  demandait  à être  soulagée  en  plus  de 
la  voix  bitonale  et  de  l’aphonie  passagère  provoquée  par  sa  pa- 
ralysie laryngée  c’étaient  des  sensations  douloureuses  précordia- 
les qu’elle  éprouvait  : palpitations  constantes,  angoisse  près, 
que  continue  qui  la  tenaient  dans  un  cauchemar  permanent- 
L’auscultation  révéla  un  cœur  véritablement  affolé  dont  il  était 
impossible  de  compter  avec  exactitude  les  battements,  cepen- 
dant le  nombre  200  fat  dépassé  ; inégal,  irrégulier  mais  frap- 
pant violemment  la  poitrine  par  véritables  bonds,  ce  cœur 
ne  présentait  pas  de  bruits  de  souffle,  de  lésions  d’orifices.  Le 
pouls  radial  participait  de  ces  caractères  ; à peine  ondulé,  telle- 
ment il  était  rapide  et  dépressible  ainsi  qu'en  témoigne  le  sphyg- 
mogramme  obtenu,  il  avait  parfois  des  soubresauts  subis,  210 
pulsations  furent  comptées  un  jour  ; à plusieurs  reprises  le  ch  if- 
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fre  de  100  fat  dépassé.  Gomme  les  carotides,  les  jugulaires 
étaient  animées  de  battements  transmis.  La  tension  artérielle 
n’était  cependant  pas  modifiée  : elle  atteignait  18  millimètres. 

Ce  surmenage  cardiaque  évident  et  la  crainte  des  accidents 
.menaçants  pour  la  malade  du  fait  de  sa  tachycardie  nous  firent 
lui  proposer  dès  sa  troisième  visite  une  intervention  chirurgi- 
cale qu’elle  accepta  de  prime  abord  sous  réserve  du  consente- 
ment de  son  mari.  En  faisant  cette  proposition  nous  nous  sou- 
venons que  déjà  M.  Jaboulay  par  la  simple  section  du  sympa- 
thique dans  un  cas  de  goitre  exophtalmique  avait  obtenu  de15 
résultats  immédiats  excellents  sur  la  tachycardie  etque  M.  Jon- 
nesco  avait  également  obtenu  des  effets  durables  modérateurs 
de  l’accélération  cardiaque  par  la  résection  du  cordon  sympa- 
thique de  chaque  côté  jusqu’au  ganglion  inférieur.  Nous  n’igno- 
rions pas  aussi  que  dans  des  observations  nouvelles  MM.  Ja- 
boulay, Faure,  Gérard-Marchand,  Quenu,  Soulié,  Juvara  alfir- 
maient  que  l’opération  rapidement  conduite  et  exécutée  dans 
certaines  conditions  était  particulièrement  bénigne,  mais 
qu’elle  ne  donnait  pas  toujours  les  résultats  qu’on  attendait.  De 
tout  cela  la  patiente  fut  informée. 

Fn  attendant  sa  réponse  nous  eômes  recours  à une  médica- 
tion destinée  à l’éréthisme  cardiaque  : 10  centigrammes  par 
jour  d’ipeca,  d’extrait  d’opium  et  de  digitale  en  pilules  furent 
ordonnées  ; le  résultat  dans  la  huitaine  fut  bien  d’abaisser  le 
pouls  à liO,  de  faire  disparaître  l’angoisse  précordiale,  mais 
trois  jours  après  la  cessation  de  la  médication,  le  pouls  et  1 es 
palpitations  redevenaient  intenses.  La  malade  vient  demander 
l’opération.  FJle  entre  dans  une  maison  de  santé;  sa  toux  et  sa 
dyspnée  augmentaient  ; on  trouvait  des  ifilesde  bronchite  que 
nous  attribuâmes  à la  compression  par  le  goitre. 
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Dans  les  urines  rares,  foncées,  uratiques,  avec  traces  d’albu- 
mine, on  ne  trouva  pas  de  pigments  anormaux,  mais  une  forte 
coloration  par  l’urochrome.  L’urée  était  en  quantité  normale. 

4 millions  500.000  hématies  avec  une  légère  diminution  du 
taux  de  l’hémoglobine.  Pas  de  leucocytose,  d’hématies  nucîées, 
donc,  pas  d’asphyxie  sanguine  chronique.  Température  entre 
37°2  et  37°9.  Etat  nerveux  très  accusé,  besoin  de  déplacement, 
insomnie  par  angoisse  morale  continuelle. 

Exophtalmie  fort  nette  mais  pas  excessive,  le  signe  de  Graefe 
existait.  Scotomes  scintillants.  Acuité  visuelle  normale.  Pas  de 
diplopie.  Pas  de  conjonctivite. 

Opération,  le  12  mars  1898  : Pouls  à 200  quelques  minutes 
avant  l’entrée  dans  la  salle  d’opérations.  Chloroformisation.  On 
commence  l’opération  par  la  droite.  Incision  de  12  cm.  le  long 
du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien.  Section  de  la  peau 
des  fibres  du  peaucier  et  de  l’aponévrose  ; chemin  faisant,  on 
divise  les  branches  transverses  du  plexus  cervical  superficiel. 

La  veine  jugulaire,  la  carotide  et  le  pneumo-gastrique  recon- 
nus et  dénudés,  on  les  confie  à l'écarteur.  Immédiatement  der- 
rière la  carotide,  on  aperçoit  dans  l’aponévrose  présertébrale 
un  tronc  nerveux  aplati,  fin,  posté  au-devant  des  apophyses 
transverses.  On  reconnaît  le  sympathique  à son  ganglion  supé- 
rieur renflé  et  d’où  émergent  de  fins  rameaux.  On  le  sectionne 
au-dessus  du  ganglion,  puis  disséqué  de  haut  en  bas  sur  une 
longueur  de  7 cm.  3.  Il  est  très  friable,  et  en  bas  la  pince  qui 
le  maintient  en  déchire  un  fragment. 

Au  moment  de  la  section,  la  pupille  droite  se  rétracte  nette- 
ment et  l’exophtalmie  commence  à diminuer  ; une  demi-heure 
après,  la  protusion  de  l’œil  droit  avait  disparu. 
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On  Terme  paroles  sutures  superficielles.  Pas  d'hémorrhagies. 
Pas  drain.  Durée  de  l’opération,  22  minutes. 

Du  côté  gauche,  môme  opération  cjui  ne  dure  que  huit  minu- 
tes, le  sympathique  est  rapidement  atteint,  car  on  est  moins 
gêné  par  le  volume  des  vaisseaux  du  cou.  Le  ganglion  supérieur 
et  le  sympathique  sont  réséqués  sur  une  étendue  de  G cm.  La 
disparition  de  l’exophtalmie  est  moins  appréciable  qu’à  droite. 

Dès  le  réveil,  l’aspect  de  la  figure  a complètement  changé,  le 
regard  n’a  plus  la  fixité  d’il  y a une  heure.  Le  pouls  n’a  pas 
subi  de  modifications  appréciables. 

Suites  opératoires  excellentes.  Le  soir,  Temp.  38°, 4.  Le  lende- 
main 39°i  et  39°2  (sans  doute  à cause  de  sa  bronchite). 

Le  nombre  des  pulsations  ne  commença  à diminuer  que  trois 
jours  après  l’opération.  Le  lendemain  de  l’opération  on  admi- 
nistra les  pilules  déjà  données.  A partir  de  ce  moment  le  pouls 
se  met  à baisser.  On  suspendit  les  pilules  le  quatrième  jour.  Le 
pouls  tomba  à 120  le  15  mars,  à 104  le  17.  Cinq  jours  après,  le 
18  mars,  il  était  à 98.  La  tension  artérielle  était  de  17  mm.  5. 
Les  nuits  étaient  excellentes  et  l’état  moral  complètement 
revenu. 

Le  20  mars.  — On  enleva  les  fils.  Réunion  par  première  inten- 
tion. Le  28  mars,  la  malade  part  enchantée  de  son  état,  n’ayant 
plus  de  sensation  précordiale,  ni  de  dyspnée. 

** 

Elle  ne  senl  plus  son  cœur,  va,  vient,  monte  l’escalier.  Le 
pouls  oscille  en  80  et  100  au  repas. 

L’œil  droit  est  complètement  rétracté,  le  gauche  encore  un 
peu  saillanl.  Le  goitre  n’a  pas  changé  de  volume. 

On  a revu  la  malade  il  y a quelques  jours,  plus  de  palpita- 
tions, l’exophtalmie  et  le  goitre  sont  restés  stationnaires.  La 
malade  a repris  ses  occupations  antérieures. 


Obs.  XXVI.  — Durand.  In  Province  médicale  du  4 juin.  Ré- 
section  partielle  du  sympathique  cervical,  dans  un  cas  de  goi- 
tre exophtalmique. 

X...,  59  ans  confiseur  entre  le  2i  juillet  1897  salle  Saint-Joseph 
dans  le  service  de  M.  Polosson  suppléé  par  M.  Durand. 

Aucun  antécédent  héréditaire  dans  ses  parents  ou  ses  colla- 
téraux : ni  nerveux  ni  diathésique.  Pas  d’alcoolisme. 

A 30  ans,  rhumatisme  polyarticulaires  aigu  avec  localisation 
du  côté  surtout  des  membres  inférieurs.  11  ne  semble  pas  avoir 
eu  de  complications  endocarditiques.  il  ne  présenta  ancienne- 
ment que  des  troubles  articulaires,  qui  cessèrent  après  un  trai- 
tement de  quelque  mois. 

Il  y a 23  ans,  apparition  d’une  petite  tumeur  dans  la  région 
correspondante  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde .*  Elle  prit 
assez  lentement  le  volume  d’une  petite  noix. 

Il  y a deux  ans  il  commença  à éprouver  les  premières  attein- 
tes de  l'affection  qui  l’amène  à l’hôpital.  11  ressentait  plus  faci- 
lement la  fatigue,  même  après  un  léger  travail  ; il  éprouvait 
des  espèces  d’énervements  qui  amenaient  l’insomnie,  il  avait 
dans  la  gorge  des  chatouillements  désagréables.  Un  jour,  il 
éprouva  une  sorte  de  crise  qui  l’impressionna  vivement.il  était 
assis  sur  une  chaise  quand  il  ressentit  une  sorte  d’étoutfement 
assez  brusque  mais  progressivement  croissant.  Il  lui  semblait 
qu’un  lien  lui  étreignait  le  cou.  Il  dit  qu’il  allait  tomber.  Quel- 
ques instants  après,  tout  disparut.  Rendu  inquiet  par  cet  acci- 
dent (Il  avait  aussi  de  légers  tremblements  dans  les  doigts)  il 
alla  consulter  un  médecin  qui  lui  fit  prendre  de  l’iodure  de  po- 
tassium. Ce  traitement  amena  rapidement  une  réduction  mar- 
quée des  symptômes. 

Tout  alla  assez  bien  jusqu’en  janvier  1895.  Il  n’était  pour- 
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tant  pas  dans  son  étal,  normal,  maigrissait  de  telle  sorte  que 
depuis  le  début  des  accidents,  son  poids  a diminué  do  dix 
kilos. 

A partir  du  début,  1895,  il  se  met  à tousser,  mais  celte  toux 
était  petite,  sèche,  causée  par  une  sorte  de  chatouillement 
laryngé  analogue  à celui  que  produit  un  corps  étranger.  Il  sur- 
vient de  l’agitation  surtout  nocturne,  le  sommeil  disparut,  il  lui 
devint  impossible  de  rester  immobile  dans  son  lit  à attendre  le 
sommeil.  Le  jour,  il  ne  pouvait  rester  en  place  et  bientôt  tout 
travail  lui  fut  interdit.  Il  éprouvait  une  sensation  de  chaleur 
cutanée,  désagréable;  le  corps  thyroïde  subit  une  notable  aug- 
mentation de  volume.  Le  tremblement  manuel  ne  s’accrut  pas 
d’une  façon  bien  notable.  Il  prit  des  palpitations  du  cœur,  sans 
cause  apparente,  sans  effort  aucun. 

Actuellement,  le  malade  se  plaint  surtout  de  la  constante 
agitation  qui  le  prive  de  repos  et  de  sommeil,  et  l’empêche  à la 
fois  de  travailler  et  de  dormir.  Il  ne  peut  rester  un  moment  en 
place;  il  est  perpétuellement  en  mouvement. 

A l’examen,  le  faciès  est  assez  bon,  un  peu  maigri,  il  n’y  a pas 
d’exophtalmie  bien  nette,  peut-être  les  yeux  sont-ils  un  peu 
gros,  on  ne  peut  pas  dire  que  cette  apparence  soit  réellement 
pathologique. 

Le  corps  thyroïde  est  augmenté  de  volume,  surtout  le  lobe 
droit.  Chacun  des  lobes  soulève  le  muscle  slerno-mastoïdien  et 
fait  à l’inspection  une  bosselure  assez  nette.  La  palpation  rencon- 
tre de  chaque  côté  une  masse  allongée  de  6-7  cent,  de  hauteur 
et  de  4-5  de  largeur.  Cette  masse  est  régulièae,  sans  bosselure, 
sans  adhérence  cutanée,  donnant  l’impression  directe  d’un  petit 

goitre  charnu,  dur  mais  non  ligneux.  Cette  tumeur  est  soûle- 
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vée  par  les  pulsations  carotidiennes.  Le  larynx  est  en  place 
peut  être  un  peu  légèrement  dejeté  sur  la  droite. 

Du  côté  du  cœur,  on  a constamment  de  la  tachycardie. 

Les  pulsations  sont  à 100  à la  minute.  Parfois  la  tachycardie 
s’exagère;  on  a compté  plusieurs  fois  115  à 130  pulsations.  Les 
battements  sont  réguliers,  nets,  bien  frappés.  L’examen  du 
cœur  ne  révèle  aucune  modification  dans  le  volume  ou  la  si- 
tuation de  l’organe.  Rien  à l’auscultation.  Au  poumon,  emphy- 
sème assez  prononcé,  expiration  prolongée  ; pas  de  râle.  Rien 
à l’appareil  musculaire.  Tremblement  caractéristique  des  mas- 
ses quand  elles  sont  étendues.  Réflexes  rotuliens  exagérés.  Ré- 
flexes pharyngiens  normaux.  Du  côté  des  yeux  : léger  tremble- 
ment palpébral  par  occlusion  des  paupières.  Pas  de  strabisme, 
pas  de  nystagmus,  ni  de  paralysie  musculaire. 

Pupilles  réagissent  normalement  ù la  lumière  et  à l’accommo- 
dation. En  un  mot  appareil  oculaire  est  intact. 

Pas  de  troubles  gestatifs.  Légers  bourdonnements  d’oreille  à 
gauche.  Rien  dans  les  urines. 

.Opération  le  27  juillet  1897.  — Résection  de  la  moitié  infé- 
rieure du  ganglion  cervical  supérieur  et  du  cordon  qui  unit  ce 
renflement  au  ganglion  moyen.  Des  deux  côtés,  la  chaîne  sym- 
pathique est  accolée  au  paquet  vasculaire.  Opération  faite  sur 
les  données  de  Jaboulay. 

Au  moment  de  la  section  du  sympathique  droit,  le  pouls 
tombe  de  120  à 86.  Après  la  section  à gauche  il  tombe  à 78.  Les 
pupilles  se  sont  énergiquement  contractées. 

Après  le  réveil,  pouls  à 194.  Pupilles  contractées  mais  ani- 
mées de  mouvements  assez  rapides  et  peuétendus.  Le  soir  tem- 
pérature 39o. 

28  juillet.  Le  malade  a mal  dormi,  gorge  sèche,  difficulté 
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pour  avaler  la  salive.  Pharynx  est,  ronge.  Température  38". 8 le 
matin,  38°, 3 le  soir.  Pouls  à 123. 

29  juillet.  — Légère  amélioration,  un  peu  de  sommeil,  moins 
d’agitation.  Température  38",  1 rougeur  du  pharynx.  Pouls  116. 

31  juillet.  — Pouls  ainsi  que  la  veille  à lOi.  Même  état. 

3 août  et  jours  suivants.  Pouls  112.  Un  peu  de  sommeil.  Rhu- 
me de  cerveau,  un  peu  moins  d’agitation. 

6 août.  — Le  pouls  oscille  autour  de  110.  Agitation  moins 
grande.  Le  sommeil  a duré  8 heures,  ce  qui  n’était  pas  arrivé 
depuis  longtemps.  Pupilles  contractées. 

15  août.  — L’amélioration  n’a  pas  persisté,  l’agitation  a repa- 
ru on  a donné  du  chloral,  qui  a beaucoup  fatigué  la  malade. 
Le  pouls  était  le  il  à 128.  Il  y a un  peu  d’amaigrissement.  Le 
malade  quitta  le  service  rappelé  chez  lui  contre  notre  volonté. 

9 mai  1898.  — Le  malade  revient  se  montrer  enohanté  du  ré- 
sultat de  l’intervention  qu’il  a subie. 

Pendant  quelque  temps,  après  sa  sortie,  il  a continué  à souf- 
frir de  l’agitation  et  de  l’insomnie,  puis  ces  phénomènes  se  sont 
amendés,  il  a pu  reprendre  son  travail  et  dort  maintenant  d’une 
façon  normale.  11  a repris  ses  forces,  son  appétit  et  sou  travail. 

La  perte  de  poids  est  à peu  près  comblée 

/ 

L’état  général  est  excellent,  il  n’a  plus  de  troubles  respiratoi- 
res ou  du  moins  les  phénomènes  siègent  maintenant  non  plus 
aue  dans  le  larynx,  mais  du  côté  de  la  pituitaire.  Il  lui  semble 
que  ses  fosses  nasales  sont  obstruées.  Cette  sensation  ne  répond 
du  reste,  à aucun  phénomène  objectif  constatable  par  l’examen 
au  spéculum  ani. 

Notre  ami  le  D'  J.  Roux  qui  a bien  voulu  examiner  notre  ma- 
lade nous  remet  les  renseignements  suivants. 


Phénomènes  oculo-papillaires.  — Fente  palpébrale  un  peu  plus 
étroite  à droite  qu’à  gauche. 

Les  deux  paupières  supérieures  sont  un  peu  tombantes  et 
peuvent,  au  repos,  elfleurerle  bord  supérieur  de  la  pupille. 

11  semble  y avoir  un  peu  de  rétraction  de  l’œil  du  côté  droit, 
plus  enfoncé  dans  l’orbite  que  le  gauche. 

Pupille  modérément  contracte,  égale  des  deux  côtés  et  réa- 
gissant bien  à la  lumière  ainsi  qu’à  l’accommodation  ; peut-être 
un  léger  degré  de  congestion  de  la  conjonctive  des  deux  côtés. 
Ce  phénomène  est  peu  net. 

Phénomènes  vaso-moteurs.  — Au  repos,  pas  de  troubles  vaso- 
moteurs bien  appréciables,  les  oreilles  sont  plutôt  froides.  Au 
moindre  effort,  au  plus  petit  mouvement  le  malade  (pendant 
qu’il  se  déshabille  par  exemple)  se  congestionne  et  son  front 
rougit  rapidement.  Pas  de  trouble  vaso-moteur  de  muqueuse 
buccale. 

Secrétions.  — 11  n’a  rien  remarqué  du  côté  de  ses  sécrétions 
lacrymales.  On  ne  constate  rien  du  côté  de  la  muqueuse  nasa- 
le. 11  se  plaint  d'avoir  de  temps  en  temps  des  sensations  d’obs- 
truction nasale  qui  le  forcent  à respirer  par  la  bouche  ce  qui  le 
gène  beaucoup.  Cette  obslruction  est  assez  pénible,  elle  ne  sem- 
ble pas  s’accompagner  de  sécrétion  abondante,  de  sorte  qu’on 
peut  rapporter  les  symptômes  plutôt  à des  phénomènes  vaso- 
moteurs qu’à  des  phénomènes  sécrétoires. 

Cœur  et  circulation.  — Pas  de  tachycardie  nette,  quelques  lé- 
gers souftles  extra* cardiaques,  sans  importance  du  côté  de  la 
pointe. 

Aucun  trouble  trophique  du  côté  des  cheveux,  de  la  barbe,  de 
la  peau.  Pas  de  tremblement. 


• V-  .y-  ' -vvv- 
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Ln  résumé  on  ne  constate  que  des  troubles  excessivement 
légers  consistant  en  : 

1°  Myosis  modéré. 

2°  Légère  rétraction  de  l’œil  droit. 

3°  rtosis  sympathique. 

4°  Instabilité  vaso-motrice  de  la  peau  et  peut  être  des  muqueu- 
ses. Appareils  pulmonaire,  digestif,  génital,  urinaire  sains  ; uri- 
nes normales  en  quantité,  sans  sucre  ni  albuminurie. 


Obs.  XXVIi.  — Observation  de  Peugniez.  In  thèse  de  Jeunet. 

Entrée  le  18  octobre  1897.  Malade  âgée  de  20  ans. 

Antécédents.  — Son  père  mourut  en  trois  jours  d’une  maladie 
aiguë  ; sa  mère  âgée  de  50  ans,  quoique  nerveuse  et  atteinte  de 
chorée,  a toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Ses  frères  et  sœurst 
au  norribre  de  cinq,  n’ont  jamais  ressenti  les  premières  atteintes 
du  mal.  Cependant  une  de  ses  sœurs  souffre  de  contractions 
nerveuses  et  de  chorée. 

Histoire  de  la  maladie.  — A l’âge  de  16  ans,  c’est-à-dire  il  y a 
4 ans,  la  malade  fit  une  fièvre  typhoïde,  elle  maigrit  alors  beau- 
coup ; la  maladie  dure  deux  mois,  la  convalescence  un  mois. 

A la  même  époque,  son  cou  et  ses  yeux  commencèrent  à gros- 
sir. Chaque  année  depuis  quatre  ans,  dans  le  mois  de  décembre, 
pendant  une  période  de  8 jours  environ,  la  malade  se  plaint 
d’aphonie  débutant  le  matin  et  se  dissipant  dans  lajournée;. 
elle  se  mouche  beaucoup,  souffre  de  coryza,  avale  difficilement, 
se  plaint  de  la  gorge. 

Depuis  son  enfance,  la  malade  a toujours  eu  des  palpitations 
du  cœur,  son  visage,  son  corps,  ses  membres,  sont  continuelle 
ment  couverts  de  sueurs. 
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Ces  phénomènes  s'accentuant  de  jour  en  jour,  !a  malade 
entre  à l’Hôtel -Dieu  (d’Amiens)  le  18  octobre  1897. 

Etat  à Ventrée.  — A l’examen,  on  constate  l’existence  de  la 
Iriade  symptomatique  du  goitre  exophtalmique.  L’exophtalmie 
est  double,  elle  s’accompagne  d’épiphora  et  de  mydriase.  Le 
cou  volumineux  est  occupé  par  une  tumeur  médiane  et  anté- 
rieure qui  suit  le  larynx  lors  des  mouvements  de  déglutition.  A 
la  palpation,  on  constate  des  frémissements  isoohrones  aux 
mouvements  du  pouls. 

A l'auscultation,  un  souffle.  Le  pouls  est  rapide  ; la  tachycar- 
die est  très  prononcée.  Le  visage  et  les  membres  sont  toujours 
couverts  de  sueurs  ; pas  de  diarrhée. 

Opération  le  28  octobre  1897. 

M.  le  Dr  Peugniez  pratique  la  résection  du  sympathique  gau- 
che depuis  l’apophyse  mastoïde  jusqu’à  la  clavicule,  l’incision 
permet  de  récliner  les  gaines  des  vaisseaux  ; on  trouve  alors, 
sous  le  sterno-mastoïdien  écarté  en  dedans  avec  le  paquet  vas- 
culo-nerveux,  le  grand  sympathique  qui  s’applique  sur  les 
muscles  situés  au-devant  de  la  colonne  vertébrale.  Après  avoir 
cherché  en  vain  le  ganglion  moyen,  on  sectionne  les  branches 
afférentes  et  la  dissection  est  poursuivie  vers  le  ganglion  supé- 
rieur. 

Ce  dernier  est  très  haut,  il  est  appliqué  contre  la  base  du 
crâne  entre  l’apophyse  pneumogastrique  etla  carotide  interne; 
on  le  libère  et  on  le  sectionne  contre  le  massif  osseux. 

La  dissection  poursuivie  par  le  bas,  on  trouve  l’anse  qui 
contourne  la  thyroïdienne,  cette  artère  est  liée  de  môme  que 
la  vertébrale,  qui  apparaît  dans  le  champ  opératoire  et  dont  les 
branches  sont  dilatées  au  volume  d’un  porte-plume  à peu  près. 
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Le  ganglion  inférieur  mis  à nu  sous  la  clavicule,  contre  la 
sous-clavière  est  réséqué. 

Au  moment  de  la  section  du  sympathique,  la  face  de  la  ma- 
lade devient  violacée,  la  pupille  du  côté  correspondant  se  con- 
tracte de  suite,  une  salive  abondante  s'écoule  de  la  bouche. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples;  réunion  par 
première  intention.  La  salivation  abondante  persiste  pendant 
deux  ou  trois  jours,  puis  redevient  normale. 

9 novembre.  — La  plaie  est  cicatrisée;  l’exophtalmie  gauche 
est  notablement  réduite  ; la  pupille  est  contractée,  très  pares- 
seuse à la  lumière,  la  sueur  ne  baigne  plus  que  la  moitié  droite 
de  la  face,  l’autre  moitié  qui  est  sèche  pèle  comme  à la  suite 
de  la  rougeole. 

La  tachycardie  ne  semble  pas  diminuer,  le  pouls  est  à 144. 
Après  cette  première  opération,  le  frémissement  vasculaire  est 
beaucoup  moins  fort  du  côté  opéré  que  de  l’autre. 

Deuxième  opération,  20  novembre  1887.  Rien  à signaler,  sinon 
que  les  phénomènes  observés  au  cours  de  la  première  interven- 
tion ne  sont  pas  reproduits:  dilatation  de  la  pupille,  congestion 
de  la  face,  salivation. 

27  novembre.  — La  malade  déclare  qu’elle  sent  son  exophtal- 
mie diminuer;  l’éphid rose  a disparu  ; pouls  128. 

2 décembre.  — On  enlève  le  pansement , réunion  par  pre- 
mière intention . 

14  décembre.  — Sortie  de  la  malade. 

Etat  à la  sortie  : Les  accès  de  dyspnée  ont  cessé  ainsi  que  la 
cyanose  de  la  face  ; les  battements  de  l’artère  radiale  sont  au 
nombre  de  116  par  minute;  l’exophtalmie  tend  à rester  station- 
naire. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’il  y ait  une  légère  amélioration.  Ce  ré- 
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sultat  favorable  ne  se  maintient  pas  longtemps  ainsi  que  nous 
en  jugeons  par  la  deuxièms  partie  de  cette  observation. 

Le  lendemain  de  sa  sortie,  elle  se  trouve  tellement  faible 
en  proie  à de  telle  douleurs  dans  la  région  précordiale  qu’elle 
est  obligée  de  se  mettre  au  lit  pour  ne  plus  le  quitter. 

D’autres  phénomènes  viennent  alors  compliquer  l’état  de  la 
malade  : indépendamment  de  la  région  du  cœur,  elle  accuse  de 
vives  douleurs  de  tête,  s’irradiant  aux  globes  oculaires,  des 
crampes  d’estomac  accompagnées  de  la  sensation  do  boule 
hystérique  et  de  vomissements,  de  dyspnée  avec  toux  et  expec- 
torations sanguinolentes. 

Les  choses  restent  en  cet  état  jusqu’au  20  décembre.  La 
famille  fait  appeler  un  médecin  qui  prescrit  du  sirop  de  mor- 
phine; cet  agent  ne  procure  aucune  amélioration. 

La  malade  le  22  décembre,  présente  les  phénomènes  suivants  : 

Etat  général  : mauvais,  l’opérée  est  d’une  maigreur  extraor- 
dinaire et  n’a  même  pas  la  force  de  s’asseoir  sur  son  lit. 

Température  37.6. 

A l’auscultation,  quelques  râles  de  bronchite  légère.  Pouls 
très  fréquent,  au  moins  110  pulsations.  Cœur:  les  battements 
sont  si  rapides  et  si  violents  qu’il  est  impossible  de  découvrir 
une  autre  lésion  que  l’hypertrophie. 

Cou  : le  côté  droit  est  un  peu  plus  volumineux  que  le  gau- 
che; on  y perçoit  un  thrill  très  net,  beaucoup  atténué  du  côté 
gauche. 

Globes  oculaires  ; exophtalmie  très  accusée,  les  paupières 
peuvent  encore  se  clore  ; il  y a une  abondante  sécrétion  de 

larmes,  légère  blépharite. 

» 

Il  y a de  l’anesthésie  pharyngée,  pas  des  zones  hystérogènes, 
Boissou  , . 


> 


aucune  douleur  à la  palpation  abdominale.  Miction  el  défécation 
normales. 

11  est  prescrit  2 grammes  de  bromure  de  sodium  à prendre 
dans  les  24  heures. 

23  décembre.  — Etat  stationnaire,  même  traitement. 

25  décembre.  — Légère  amélioration.  La  céphalée  et  les  cram- 
pes d’estomac  n’existent  plus,  la  toux  est  insignifiante  ; plus  de 
vomissements,  mais  le  cœur  conserve  son  allure  désordonnée. 
Continuation  du  bromure.  Lait.  Bouillon.  Jus  de  viande,  etc. 

28  décembre.  — Les  choses  sont  revenues  à l’état  primitif. 

La  cachexie  marche  rapidement;  les  aliments  liquides  ne 
sont  plus  supportés,  le  cœur  est  affolé,  l'exophlalmie  augmente. 
Température  38°, 5.  Le  caractère  de  la  malade  a notablement 
changé  ; de  temps  en  temps  quelques  accès  de  délire. 

4 janvier  1898.  — Etat  général  très  grave,  les  foroes  man- 
quent totalement  ; l’exophlalmie  a fait  de  tels  progrès  que  les 
paupières  ne  se  ferment  plus  et  laissent  suinter  un  liquide  puru- 
lent. Température  39°, 2.  L’acuité  visuelle  du  côté  gauche  est 
très  affaiblie;  déplus,  il  y a diplopie. 

6 janvier.  — Perte  de  la  vue  des  deux  côtés,  douleurs  fulgu- 
rantes; dyspnée  intense,  délire  tranquille.  Aucune  alimentation 
n’est  possible.  Les  mains  sont  agitées  de  contractures  brusques 
et  fréquentes. 

7 janvier.  — La  cornée  gauche  s’ulcère. 

8 janvier.  — Suppuration  abondante  el  évacuation  du  cristal- 
lin (?)  (d’après  les  renseignements  fournis  par  la  famille).  En 
tout  cas,  l’œil  est  revenu  sur  lui-même,  la  paupière  est  close. 
La  malade  est  dans  le  coma. 

A minuit,  eile  commence  à délirer  et  à être  secouée  de  brus- 
ques et  violentes  convulsions. 
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La  tête  oscille  de  gauche  à droite,  les  mains  se  tordent,  les 
jambes  se  fléchissent  et  se  défléchissent.  Le  cœur  bat  toujours 
avec  la  môme  force.  Vers  3 heures  du  matin,  les  phénomènes 
décroissent  d’intensité  et  la  mort  survient  à 5 h.  1/2  du  matin 


Vu  par  le  president  de  la  thèse. 
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Solary.  — Th.  Paris,  1894. 

Ballet  et  Enriquez.  — Sem.  med.  1894-1895. 
Caselburry.  — New-York,  médical  Journal  1895. 
Bocteau.  — Th.  Paris,  1895. 

Charcot.  — Leç.  du  mardi  1887-88-89.  Arch.  neur.  1879. 
Berndt.  — Arch.  fur.  die  clinische  chirurgie,  1896. 
Chevalier.  — Th.  Montp.  1891. 

Peugnlez.  - Gaz.  méd.  de  Picardie.  1898. 

Raugé.  — Bulletin  méd.,  1898. 

Combemale  et  Gaudier.  — Académ.  de  med.  1898. 
Stabel.  — Soc.  de  med.  Int.  de  Berlin  1896. 

Silex.  — Soc.  de  med.  Int.  de  Berlin  1896. 

Lepine.  — Sem.  méd.  1896. 

Picqué.  — Société  de  Chirurg.  1895. 

Bouilly.  — Société  de  chirurg.  1895. 

Jouin.  — Soc.  d'obstetriq  et  de  Gynécologie. 
Seeligmann.  — Sem.  méd.  1898. 

/ Blottlêre.  — Th.  de  Paris,  1897. 

Balus.  — Th.  de  Bucarest,  1898. 

Schapiro.  — Th.  de  Paris,  1897. 

Leflaive.  — Bull.  méd.  1892. 

Renault.  — Th.  de  Paris,  1890. 

Péan.  - Açadem.  de  médecine,  1897. 
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Poncet.  — Academ.  do  médecine  1897.  et  Près.  med.  1897. 
Doyen.  — Académ.  de  méd.  1897. 

— Congrès  de  Chirurg.  franç.  897. 

Bernoud.  — Bull.  méd.  1897. 

Ahmed-Hussein.  — Th.  de  Lyon  1896. 

Glantenay.  — Arch.  gén.  de  med.  1897. 

Abadie.  — Congrès  fr.  de  Chirurgie  1896-1897. 

— Bulletin  médical,  France  médicale  1896-1897. 

Presse  médicale  1896-1897. 

Vulpian.  — Vaso-moteur,  T.  II. 

F.  Franck.  — Dictionnaire  Dechambre.  (Art.  sympathique). 

G.  Sée.  — Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  cœur,  1879, 
DeFontarge.  — Patholog.  clinique  du  Grand  sympathique,  1880 
Joffroy.  — Ann.  de  med.  Psych.,  1890. 

Boddaert.  — Gaz.  hebdm..  1875. 

Dupuy.  — Th.  de  Lyon,  1897-1898. 

Briau.  — Th.  de  Lyon,  1897-1898. 

Drobnick.  — Arch.  fiir  anatomie  und  eutmekchungsgeschrehte. 
1884. 

Nuel.  — Dict.  Dechambre,  art.  pneumogastrique. 

Tricomi.  — W.  Policlino,  1896. 

Surrel.  — Th.  de  Paris. 

De  Cyon.  — Academ.  des  sciences,  1897. 

Chipault.  — Chirurgie  opératoire  du  système  nerveux.  T.  II. 
Souques.  — Traité  de  med.  Charcot  et  Bouchard. 

Lyot.  — Traité  de  chirurg.  Le  Dentu  et  Delbet. 

Owen.  — British  med.  Journ.,-  1895. 

Thiriar.  — Sociét.  de  chirurg.  de  Belgique.  1897. 

Depage.  — Sociét.  de  chirurg.  de  Belgique.  1897. 

Faure.  — Congrès  de  chirurg.  franç.,  1897. 

Durand.  — Province  médicale,  1898. 

JEUNET.  — Th.  de  Paris,  1898. 

Notkine.  — Sem.  méd.,  3 avril  1895. 
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Wette.  — Langenbechs.  Archiv.,  t.  44,  p.  803, 

Eulenburg.  — Basedow’sche  Krantheit  and  Schilddrine  Den- 


Grasset.  — Th.  pratiq.  des  malad.  du  sysl.  nerv.  3»  édit.  , 1885, 
p.  734. 


Morat  (de  Lyon).  — Le  gr.  symp.  et  le  corps  thyroïd.  Presse 


Heydenreich.  — Sem.  méd.,  1895. 

Bruns.  — Beïtrage  z.  Klin,  chir.,  XIII,  1. 

Kocher.  — Congrès  chirg.  allemande,  1895. 

Bogrofp.  — Gazet.  hebd.  med.  de  la  Russie  méridionale. 
Muller.  — Deutsohes  archiv.  f.  klin.  med,,  Ll,  4 et  5. 

Lavisé.  — Société  belge  chirg.,  1893. 

Ewald  et  Senator.  — Soc.  de  Med.  berlinois,  1896. 

Mac  Naughton  Jones.  — British  med.  Journal,  1874. 

Félix.  — Th.,  Paris  1896. 

Letienne.  — Manuel  de  med.  (Debove  et  Achard)  1894. 
Fergusson.  — Brit.  med.  Journal,  1894. 

Marie.  — Th.  Paris,  1883,  Soc.  Med.  Hop.  1894  et  1897.  ' 
Gauthier.  — Revue  médicale,  1890. 

Michulicz.  — Cong.  de  chirurg.  Berlin,  1895. 

Gayet.  — Lyon  médical,  1896. 

Trousseau.  — Gliniq.  méd.  de  l’Hôtel-Dieu,  Paris,  5*  édit.,  t.  II 
p.  554. 

Jaccoud.  — Tr.  de  path.  interne,  6°  éd.,  1889,  t.  I,  p.  803. 
Buschan.  — Die  basedow  sche  Krankheit  Lieipzig  et  Vienne, 
1894. 

Cerkez  et  Juvara.  — Presse  médicale,  1897. 

Liégois.  — Revue  générale  de  cliniq.  Thérap.,  1887. 

Pribram.  r-  Prag.  med.  Wochenschr,  14  novembre  1895,  n.  46, 
p.  521. 

Bertran.  — Congrès  Moscou,  1897. 


toche  med.  Wochorschrift,  1894,  p.  709. 


méd.,  22  décembre  1897. 
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Soupaut.  — Revue  neurolog.,  1897. 
Serapine.  --  Wratch,  1896. 


JONNESGO.  — 


- Arch.  Provinc.  de  Chirg.  ferur,  1897. 


Congrès  de  Moscou,  1897. 

Congrès  français  chirg.,  1896-1897. 

Quénu  et  Chauffard.  - Presse  med.,  1897. 
Gérard-Marchant  et  Abadie.  — Presse  méd.,  1897. 
Gérard-Marchant.  - Gaz.  hebd.  de  méd.  chirg,  189 
Soulié.  — Archiv.  Prov.  Chirg.,  1897, 

Jaboulay.  — Lyon  médical,  1895-96-97. 

— Gaz.  des  hôp.,  1897. 

— Presse  méd.,  1897. 

— France  med.,  1898. 

— Congrès  Français  chirg.  1897. 
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